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A  LA  MÉMOIRE  DE  MON  ONCLE  LE  Dr  C,  CATELLAN 


A  MON  PÈRE 


A  MA  MÈRE 


A  MON  FRÈRE 


A  MES  AMIS 


INTRODUCTION 

Le  lipome,  dont  le  siège  de  beaucoup  le  plus  fréquent, 
se  trouve  être  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui 
existe  aussi  assez  souvent  dans  les  interstices  cellu¬ 
leux  inter-musculaires, n’a  cependant  point  été  observé  que 
là  :  On  Ta  vu  se  développer  dans  les  glandes,  sous  les 
muqueuses,  dans  le  tissu  osseux,  et  depuis  environ  une 
vingtaine  d’années,  on  sait  qu’il  peut  prendre  naissance 
dans  l’épaisseur  même  des  muscles,  au  milieu  des  fibres 
musculaires  elles-mêmes.  Quoique  rare,  le  fait  existe 
réellement,  et  c’est  cette  rareté  même  qui  nous  a  conduit 
à  rechercher  les  cas  épars  dans  la  science,  à  les  réunir, 
à  en  faire  un  travail  d’ensemble,  comme  sujet  de  notre 
thèse  inaugurale. 

Les  incertitudes  paraissent  grandes  encore,  surtout  en 
ce  qui  touche  à  la  symptomatologie  et  au  diagnostic,  et  il 
nous  a  fallu  nous  lancer  un  peu  dans  la  voie  des  hypo¬ 
thèses  :  mais  cela  n'est-il  pas  permis  jusqu’à  un  certain 
point?  En  tout  cas,  les  faits  que  nous  avons  pu  recueillir, 
et  qui  se  trouvent  cités  comme  observations  à  la  fin  de 
cette  thèse,  ceux  dont  les  auteurs  anglais,  français  et  al¬ 
lemands  parlent  sans  toutefois  en  donner  le  détail  sont 
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assez  nombreux,  pour  qu’il  nous  soit  permis  cl’espérer 
voir  les  lipomes  intra-musculaires  prendre  place  dans  le 
cadre  nosologique  des  tumeurs  des  muscles,  et  cela,  non 
plus  seulement  à  titre  de  pure  variété  anatomo-patholo¬ 
gique.  C’est  qu’en  effet,  le  lipome  intra-musculaire,  quoi¬ 
que  rare  d’une  façon  absolue,  existe  plus  fréquemment 
qu’on  ne  le  croit,  pour  que  nous  puissions  dire  qu’en 
face  d’une  tumeur  développée  dans  l’épaisseur  d’un  mus¬ 
cle,  le  diagnostic  de  sa  nature  doive  se  poser  surtout,  en¬ 
tre  Tune  ou  l’autre  de  ces  variétés,  gomme,  abcès  froid, 
kyste  hydatique,  hernie  musculaire,  angiome  ou  lipome. 

Si  donc,  étant  donné  une  tumeur  diagnostiquée  intra¬ 
musculaire  (nous  verrons  plus  loin  quels  éléments  nous 
serviront  à  poser  ce  premier  diagnostic)  nous  avons  con¬ 
tribué  dans  ce  modeste  travail  à  mettre  en  éveil  l'attention 
des  chirurgiens  sur  la  possibilité  de  sa  nature  lipoma- 
teuse,  si,  de  plus,  nous  avons  réussi  à  fournir  quelques 
indices  capables  d’éclairer  le  diagnostic,  nous  croirons 
avoir  atteint  le  but  que  nous  nous  sommes  proposés,  per¬ 
suadés  que  même  très  incomplets,  les  faits  que  nous  avons 
pu  réunir,  pourront  un  jour  peut-être  être  utiles  aux  ob¬ 
servations  futures. 

Mais  avant  d’aller  plus  loin,  qu’il  nous  soit  permis  d’a- 
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dresser  ici  nos  remerciements  à  tous  nos  maîtres  dans 
les  hôpitaux,  MM.  Dumontpallier,  Sevestre,  Le  Dentu,  R. 
Moutard-Martin,  Bouilly,  Auvard,  à  MM.  les  médecins  et 
chirurgiens  avec  lesquels  nous  avons  été  appelés  à  faire 
le  service  du  Bureau  central  d’admission,  pour  la  bien¬ 
veillance  qu’ils  ont  toujours  mise  à  nous  guider  dans  nos 
études,  et  dont  les  conseils  éclairés  ne  nous  ont  jamais 
fait  défaut. 
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Que  notre  excellent  confrère  et  ami  le  Docteur  Fr.  Vil— 
lar,  ancien  interne  des  hôpitaux,  à  qui  nous  devons  le  su¬ 
jet  de  cette  thèse  et  dont  les  avis  nous  ont  été  si  précieux 
pour  mener  à  bonne  fin  ce  travail  ;  que  notre  ami  Testaz 
dont  la  connaissance  approfondie  de  la  langue  allemande 
nous  a  permis  de  faire  figurer  dans  ce  travail  une  impor¬ 
tante  observation,  reçoivent  ici  l’expression  de  notre  vive 
gratitude. 

Qu’il  nous  soit  enfin  permis  d’adresser  nos  remercie¬ 
ments  respectueux  à  monsieur  le  Professeur  Duplay, 
pour  le  grand  honneur  qu’il  a  bien  voulu  nous  faire  en 
acceptant  la  présidence  de  cette  thèse. 


/ 


DIVISION 


Après  un  court  exposé  historique  de  la  question,  après 
quelques  considérations  sur  la  genèse  du  lipome  intra¬ 
musculaire,  nous  nous  attacherons  surtout  aux  chapitres 
des  symptômes  et  du  diagnostic  :  quelques  mots  sur  la 
marche,  le  pronostic  et  le  traitement  termineront  cette 
étude. 

Mais  pour  qu’il  n’y  ait  pas  de  confusion  possible,  nous 
tenons  à  faire  remarquer  dès  le  début,  qu’il  ne  s’agira 
point  dans  ce  travail  de  certaines  substitutions  ou  dégé¬ 
nérescences  graisseuses  qui  peuvent  s’opérer  dans  les 
muscles,  sous  l’influence  de  troubles  nutritifs  (paralysie,, 
atrophie,  ankylosé)  :  nous  n’entendons  nous  occuper  que 
du  lipome  néophasme,  ayant  une  vie  propre,  une  structure- 
spéciale  caractéristique,  et  dont  nous  ne  saurions  ici  en¬ 
treprendre  la  description. 


HISTORIQUE 


Bien  que  plusieurs  auteurs  anciens  aient  signalé  déjà 
comme  possible,  le  développement  intramusculaire  du  li¬ 
pome,  il  faut  bien  reconnaître  que  les  faits  véritablement 
probants  sont  de  date  toute  récente. 

Jusque-là  en  effet,  on  s’était  borné  à  des  assertions 
plus  ou  moins  hypothétiques,  mais  toujours  sans  preuves 
convaincantes.  Maisonneuve  dans  sa  thèse  de  concours  (1) 
sur  les  tumeurs  de  la  langue,  se  borne  à  signaler  comme 
un  des  endroits  les  plus  favorables  au  développement  du 
lipome,  le  tissu  cellulo-graisseuxm^dr^r,  de  la  langue  : 
Nélaton  (2)  au  contraire,  dans  une  leçon  faite  à  Thôpital 
St-Louis  sur  les  tumeurs  syphilitiques  des  muscles,  re¬ 
jette,  implicitement  il  est  vrai;  l’existence  du  lipome  in¬ 
tramusculaire.  «  Les  tumeurs  des  muscles,  dit-il,  sont 
«  très  limitées  »,  et  il  ne  cite  que  des  tumeurs  osseuses, 
l’encéphaloïde,  les  kystes  hydatiques,  des  tumeurs  fibro- 
plastiques  ou  syphilitiques.  Forster  (3)  ne  parle  que  d'une 
façon  peu  positive  des  néophasmes  adipeux  du  cœur  ; 
mais  sir  Paget  (4)  plus  affirmatif  rapporte  que  dans  le  mu¬ 
sée  de  l’hôpital  Middlesex  se  trouve  une  tumeur  graisseuse 

(1)  Maisonneuve.  Des  tumeurs  de  la  langue.  Th.de  concours,  1848. 

(2)  Nélaton.  Gazette  des  hôpitaux,  1851,  pag.  349. 

(3)  Forster.  Anat.  Path.  1833. 

(4)  Paget.  Lectures  on  Surgical  Pathology,  t.  11,  p.  98,  1853. 
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longue  d’un  pouce  et  demi,  qui  fut  extirpée  de  dessous  la 
langue,  et  qui  avait  été  prise  pour  une  grenouillette  ;  et 
il  ajoute  qu’au  Muséum  Collège  il  s’en  trouve  une  prise 
dans  la  substance  même  de  la  langue.  Un  peu  plus  loin 
enfin,  il  rapporte  que  «  M.  Wormald  enleva  un  lipome  dont 
»  les  lobes  distincts  ou  propagations  passaient  entre  les 
«  faisceaux  du  muscle  trapèze,  et  se  répandaient  sous 
«  lui  étranglés  par  les  fibres  musculaires  elles-mêmes.  » 

Dès  ce  moment  les  auteurs  se  montrent  un  peu  plus 
explicites,  et  Cruveilhier  (1)  dit  :  «  Que  non  seulement 
badipome  peut  se  développer  dans  le  tissu  celluleux  in¬ 
ter-musculaire, mais  aussi  dans  l'épaisseur  même  du  mus¬ 
cle  »,  et  il  ajoute  qu  il  a  eu  occasion  d’en  observer  un 
exemple.  Malgré  toutes  nos  recherches,  nous  n’avons  pu 
retrouver  cette  observation. 

Alors  paraissent  en  1854  les  observations  de  Laugier 
et  Bastien  (2)  sur  des  lipomes  de  la  langue,  que  nous 
nous  bornons  à  signaler,  car  avec  M.  A.  Desprès  (3)  et 
M.  A.  Hénocque  (4)  nous  croyons  qu’il  s’agit  là  de  lipo¬ 
mes  sous-muqueux,  et  non  de  lipomes  véritablement 
intra-musculaires  :  puis  en  1856  l’observation  d’Albers  (5) 
de  Bonn,  que  nous  rapportons  plus  loin.  Avec  Lebert  (6) 
la  question  reste  en  l’état,  car  cet  auteur  n’apporte  qu’un 
seul  cas,  et  encore  ne  pouvons-nous  l’admettre  comme 
probant.  Il  s  agit,  en  effet,  d’une  tumeur  fibreuse  de  la 

1.  Cruveilhier.  —  Anat.  Path.,  t.  III,  p.  309,  1856. 

2.  Bastien.  —  Bulletins,  Société  Anat.,  1854. 

3.  A.  Desprès.  —  Des  tumeurs  des  muscles,  th.  du  concours  1866. 

j-.  A.  Hénocque.  —  Dict.  encycl.  art  muscle,  1876. 

5.  Albers.  —  Virchow’s,  Arch.,  t.  X,  p„  125. 

6.  Lebert.  —  Anat.  Path.,  t.  I,  p.  125,  1857. 
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grosseur  d'une  bille  de  billard,  développée  dans  les  pa¬ 
rois  mêmes  de  l’utérus,  qui  était  de  toutes  parts,  surtout 
à  la  périphérie,  mélangée  avec  un  tissu  jaune  pâle,  et 
terne,  qui  n'était  autre  que  du  tissu  adipeux,  et  dans 
lequel  le  microscope  fit  découvrir  les  vésicules  graisseu¬ 
ses  caractéristiques. 

S’agit-il  là  d’un  lipome  fibreux  développé  primitivement 
dans  l’intérieur  de  l’utérus,  comme  semble  l’admettre 
Lebert  d’après  le  titre-  même  de  lipo-fibrome  qu’il  donne 
à  son  observation,  ou  bien  d’un  fibrome  ayant  subi  à  sa 
périphérie  la  dégénérescence  adipeuse  ?  La  question 
nous  paraît  difficile  à  trancher,  et  c’est  pourquoi  ne  vou¬ 
lant  rien  préjuger  nous  citons  le  fait  comme  très  peu  pro¬ 
bant.  —  Vers  la  même  époque,  en  1857,  paraît  la  thèse 
de  Perrotte,  où  nous  trouvons  l’observation  de  Michon, 
que  nous  rapportons  plus  loin,  et  au  sujet  de  laquelle 
nous  aurons  à  présenter  quelques  réflexions.  Malgré 
tout,  on  le  voit,  la  question  reste  toujours  très  indécise, 
au  point  que  M.  A.  Desprès  (l),dans  sa  thèse  de  concours, 
croit  pouvoir  affirmer  que  «  Jamais  il  n’y  a  eu  de  lipome 
«  dans  la  gaîne  d'un  muscle.  »  Virchow  (2),  de  son  côté, 
reste  encore  sur  la  réserve, et  dans  son  traité  des  tumeurs, 
voici  comment  il  s’exprime.  «  Il  est  une  autre  catégorie 
de  tissus  prédisposés  à  la  formation  de  la  graisse  ;  le 
tissu  connectif  interstitiel  des  muscles,  certains  muscles 
même,  et  en  particulier  ceux  de  la  langue  et  du  cœur  y 
sont  particulièrement  prédisposés  :  c’est,  il  est  vrai,ordi- 

1.  Desprès.  —  Loc.  citât. 

2.  Virchow.  —  Traité  des  tumeurs,  trad.  Paul  Aronshn,  t.  I, 
p.  369. 
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nairement  une  infiltration  diffuse,  mais  parfois  aussi  on 
trouve  de  véritables  lipomes.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver 
dans  le  cœur  de  petits  lobules  de  graisse,  aussi  bien  entre 
les  fibres  musculaires  qu’a  la  surface  de  l’organe  sous 
l’endocarde.  »  Et  il  cite  les  faits  d’Albers  et  de  Klob. 

Nous  voici  enfin  arrivés  à  une  époque  où  vont  se  pro¬ 
duire  des  faits  réellement  très -positifs.  En  1866,  M.  Car- 
bonel,  interne  de  M.  Follin,  publie  un  cas  que  nous  rap¬ 
portons  plus  loin  :  Broca  parle  d’un  lipome  développé 
dans  l’extenseur  commun  des  doigts..  En  1873,  M.  Pitres, 
en  1876,  MM.  Remy,  Monod,  Farabeuf,  en  font  connaître 

plusieurs  observations. 

Signalons  encore  les  faits  dont  parle  Wolkmann  (lipome 
développé  dans  le  muscle  demi-membraneux),  celui  de 
Féré  que  l’on  trouvera  parmi  les  observations  contenues 
dans  cette  thèse,  les  articles  des  deux  dictionnaires,  et 
ceux  des  livres  classiques  récemment  parus, dans  lesquels 
l’existence  du  lipome  intra-musculaire  paraît  définitive¬ 
ment  démontrée  ;  et  enfin  pour  terminer  l’excellent  rap¬ 
port  fait  par  M.  S.  Pozzi  fl)  à  la  société  de  chirurgie,  à 
propos  de  l’observation  de  lipomes  de  la  langue  par  M. 
Cauchois. 

«  Parmi  les  lipomes  linguaux,  dit  M.  S.  Pozzi,  les  uns 
«  paraissent  siéger  sous  la  muqueuse,  les  autres  plus 
«  profondément  dans  les  travées  du  tissu  conjonctif  qui 
«  séparent  les  couches  musculaires  et  suivent  les  vais- 
«  seaux  et  les  nerfs  ;  mais  existe-t-il  une  3e  classe  de 
«  lipomes  de  la  langue  caractérisés  par  la  dissémination 


3.  Bulletin,  Société  chirurgie,  1883,  p.  372. 
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«  de  vésicules  graisseuses  non  plus  entre  les  muscles 
«  eux-mêmes,  mais  entre  leurs  faisceaux  primitifs,  non 
«  plus  inter-musculaires,  mais  intra-musculaires?  L’ana- 
«  tomie  générale  semble  nous  le  faire  prévoir.  Du  reste, 
*  ajoute-t-il,  si  les  lipomes  intra  musculaires  n’existent 
«  pas  à  l’état  de  pureté  et  de  simplicité,  nul  doute  que 
«  cette  variété  ne  se  combine  parfois  avec  la  précédente 
«  (inter-musculaire).  C'est  justement  de  cette  alliance  que 
«  paraît  provenir  le  lipome  de  M.  Cauchois.  » 


Ribet. 


Z 


ETIOLOGIE.  —  PATHOGÉNIE 


Dans  ce  chapitre  que  nous  consacrons  à  l’étiologie  et 
au  mode  pathogénique  du  lipome  intra-musculaire,  nou& 
n’avons  point  l’intention  de  passer  en  revue  toutes  les  cau~ 
ses  auxquelles  on  attribue  généralement  l’apparition  du 
lipome  superficiel.  Elles  sont  très  obscures  dans  les  deux 
cas. 

Remarquons,  cependant  que  c’est  dans  un  âge  avancér 
dont  nous  pourrions  fixer  les  limites  entre  45  et  65  ans, 
que  s’est  montré  le  néoplasme  ;  mais  signalons  aussi  à  ce 
propos  et  pour  être  complets,  bien  qufil  s’agisse  de  tu¬ 
meurs  sous-muqueuses,  le  fait  de  Mason  (1)  qui  rapporte 
l’observation  de  3  tumeurs  lipomateuses  de  la  langue, 
d’origine  congénitale. 

Le  lipome  intra-musculaire  s’est  aussi  développé  plus 
souvent  chez  l’homme  que  chez  la  femme  (6  fois  chez 
l’homme,  3  fois  chez  la  femme  d’après  nos  observations)  ; 
c’est  ce  qui  nous  fait  accorder  une  influence  marquée  au 
sexe,  à  raison  très  probablement,  des  fatigues  et  des 
travaux  plus  pénibles  auxquels  les  hommes  sont  soumis. 

Le  traumatisme  auquel  on  attribue  si  souvent,  et  avec 
juste  raison,  la  genèse  de  certaines  tumeurs,  n’a  été 
noté  qu’une  seule  fois,  comme  ayant  donné  lieu  àl’appa- 


1.  Mason.  The  Lancet,  7  nov.  1863. 
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rition  du  lipome  intra-musculaire  (Obs.  VII,  Ch.  Monod). 
C’est  là  un  point  d’étiologie  qui  nous  sera  d’un  utile  se¬ 
cours  pour  le  diagnostic  du  lipome  et  du  kyste  hydatique 
des  muscles,  car  sur  31  observations  de  kystes  hydati¬ 
ques,  Ch.  Audiat  (1)  signale  28  fois  le  traumatisme,  com¬ 
me  ayant  déterminé  d’une  façon  positive,  l'apparition  du 
kyste,  chez  des  individus  réunissant  d’ailleurs,  toutes  les 
conditions  nécessaires  au  développement  des  hydatides. 

Mais  il  est  une  autre  cause,  la  plus  active  selon  nous, 
celle  que  nous  serions  tentés  de  considérer  comme  unique, 
qui  préside  à  l’éclosion  du  lipome  intra-musculaire  et  qui 
résulte  de  la  constitution  anatomique  et  du  fonctionne¬ 
ment  physiologique  du  muscle. 

Dans  tout  muscle  strié  en  effet,  comme  du  reste  dans 
le  muscle  cardiaque  (les  deux  seuls  dont  nous  nous  occu¬ 
perons,  laissant  de  côté  les  muscles  à  fibres  lisses),  à 
côté  de  l’élément  propre  les  fibrilles  musculaires  qui, 
réunies  en  faisceaux,  forment  les  faisceaux  primitifs,  les¬ 
quels  formeront  à  leur  tour  les  faisceaux  secondaires, 
on  trouve,  entourant  ces  faisceaux  secondaires  et  leur 
servant  de  gaine,  des  travées  très  déliées  de  tissu  con¬ 
jonctif  ou  périmysium  interne,  dans  lesquelles,  suivant  le 
regretté  professeur  Ch.  Robin,  se  montrent  en  assez 
grand  nombre  des  vésicules  adipeuses  (1).  Au  moment 
de  la  contraction  musculaire,  ces  travées  de  tissu  con¬ 
jonctif  sont  froissées,  tiraillées,  et  nous  retrouvons  ici, 
applicable  à  la  pathogénie  du  lipome  intra-musculaire, 

1.  Ch.  Audiat.  Des  kystes  hydatiques  des  muscles.  Tb.  de  Paris, ^ 
1886. 

Ch.  Robin.  Dict.  encyclop.  Art.  adipeux. 


—  20  — 


une  des  causes  les  plus  fréquentes  du  développement  du 
lipome  superficiel,  c’est-à-dire  les  pressions  lentes  et  ré¬ 
pétées  du  tissu  cellulaire.  C’est  en  effet,  dans  l’épaisseur 
des  muscles  dont  le  fonctionnement  est  le  plus  actif  qu  on 
l’a  observé  (voir  obs.). 

Pour  terminer  enfin,  notons,  sans  y  attacher  plus  d’im¬ 
portance  qu’il  ne  cenvient,  que  le  malade  porteur  de  2 
lipomes  symétriques  de  la  langue  et  qui  fait  l’objet  d’une 
de  nos  observations,  était  tuberculeux. 


* 


SYMPTOMATOLOGIE 


Les  signes  symptomatologiques  propres,  auxquels 
donne  lieu  l’existence  d’un  lipome  intra-musculaire,  n’ont 
rien  de  bien  nettement  caractérisé,  et  rien  n’est  plus  insi¬ 
dieux,  plus  obscur,  que  le  début  de  l’affection  qui  nous 
occupe.  Le  plus  souvent,  si  nous  nous  en  rapportons  aux 
observations  citées  plus  loin,  le  mal  demeure  inaperçu, 
latent,  jusqu’à  ce  qu’un  peu  de  gêne,  certains  troubles 
fonctionnels,  viennent  en  révéler  la  présence  :  quelque¬ 
fois  même  ils  sont  si  peu  accusés,  que  le  malade  s’aper¬ 
çoit  seulement  par  hasard  de  l’existence  d’une  tumeur, 
en  passant  la  main  sur  la  région  atteinte.  Ces  troubles 
fonctionnels  varient  nécessairement  avec  le  siège  du  mal  : 
ils  n’ont  rien  de  pathognomonique  ;  troubles  de  la  masti¬ 
cation,  de  la  déglutition,  de  la  parole  même,  pour  la 
langue,  angoisse  précordiale,  palpitations  pour  le  cœur, 
quelquefois  gêne  de  la  marche,  quand  la  tumeur  occupe 
le  membre  inférieur,  il  n’y  a  rien  là,  en  effet,  de  bien 
caractéristique. 

Le  siège  du  néoplasme  nous  paraît,  au  contraire,  un 
des  signes  les  plus  importants,  et  on  sait  que  nous  avons 
particulièrement  insisté,  quand  nous  avons  parlé  de  la 
pathogénie  du  lipome  intra-musculaire,  sur  les  conditions 
anatomiques  et  physiologiques  qui  président,  selon  nous, 
à  sa  détermination.  Le  plus  souvent,  en  effet,  c  est  dans 
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l’épaisseur  des  muscles  dont  le  fonctionnement  est  le  plus 
actif,  qu’on  a  vu  se  développer  le  lipome  intra-musculaire. 

I  Couturier. 

Vaste  interne. 

Demi-membraneux. 

Au  bras.  —  Biceps. 

A  la  main.  —  Muscles  de  l’éminence  thénar. 

A  la  langue. 

Au  cœur. 

Aussi,  nous  ne  croyons  pas  nous  lancer  trop  avant  dans 
la  voie  des  hypothèses,  en  disant  qu’une  tumeur,  réunis¬ 
sant  d'ailleurs  d’autres  caractères  objectifs,  étant  consta¬ 
tée  dans  un  des  points  que  nous  venons  de  mentionner, 
on  devra  toujours  songer  à  l’existence  d’un  lipome. 

Ordinairement  la  tumeur  est  unique  ;  et,  à  ce  propos, 
nous  ne  saurions  ici  ne  pas  rapprocher  cette  manière 
d’être  du  lipome  intra-musculaire,  de  celle  du  lipome 
superficiel,  dont  le  nombre  est  parfois  si  considérable 
qu’on  a  voulu  rattacher  son  étiologie  à  une  prétendue 
«  diathèse  lipomateuse  ».  Nous  citons  deux  cas  cepen¬ 
dant.  dans  lesquels  la  tumeur  était  double  et  symétrique, 
ce  qui  n’a  pas  lieu  de  nous  étonner,  en  raison  même  du 
mode  pathogénique  auquel  nous  accordons  la  plus  grande 
influence  dans  la  production  du  lipome  intra-musculaire. 

De  forme  oblongue  ou  ovoïde,  mais  toujours  en  rap¬ 
port  avec  la  direction  des  fibres  musculaires,  le  lipome 
intra-musculaire  présente  avec  des  bosselures  marquées, 
des  traces  manifestes  de  lobulation.  Bien  qu’on  ait  observé 
des  lipomes  qui  n’en  avaient  pas  la  moindre  trace  et  dont 
la  forme,  au  contraire,  était  uniformément  régulière,  ce 
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caractère  nous  paraît  devoir  être  considéré  comme  très 
important. 

Son  volume  est  variable.  Tantôt  de  la  grosseur  d’une 
amande,  d’un  œuf  de  poule,  tantôt  de  celle  du  poing,  il 
peut  acquérir  parfois  d’assez  grandes  dimensions  (2590 
gr.),  ce  qui  viendrait  à  l'appui  de  l’opinion  de  M.  A.  Des- 
près,  à  savoir  que  le  lipome  volumineux  et  unique,  siège 
rarement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  plutôt 
au-dessous  de  l’aponévrose.  Il  nous  paraît  toutefois  que 
l’on  peut  poser  comme  règle,  que  la  grosseur  du  lipome 
intra-musculaire  dépasse  rarement  celle  d’une  amande  ou 
d’un  œuf  de  poule. 

La  consistance,  de  laquelle  il  semble  tout  d’abord 
qu’on  pourrait  tirer  les  meilleurs  signes,  est  extrême¬ 
ment  variable,  et  a  donné  lieu  à  bien  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  (Voir  Diagnostic,  cas  de  Forget).  On  ne  doit 
donc  y  attacher  qu’une  importance  relative.  Le  plus 
souvent  néanmoins  la  consistance  du  lipome  intra¬ 
musculaire  est  élastique  et  donne  lieu,  non  pas  à  une 
fluctuation  franche,  mais  à  une  pseudo-fluctuation,  rap¬ 
pelant  celle  des  tumeurs  fongueuses.  C’est  là  ce  qui 
nous  paraît  être  la  règle  ;  mais  rappelons  qu’en  raison 
même  de  la  constitution  histologique  normale  du  lipome, 
on  peut,  dans  certains  cas,  à  côté  de  points  de  consis¬ 
tance  molle  ou  demi-molle,  trouver  d’autres  parties  d’une 
dureté  très  grande. 

Elasticité,  résistance,  si  le  tissu  fibreux  est  en  grande 
abondance  dans  la  tumeur  ;  mollesse  et  fluctuation,  si  le 
tissu  cellulo-fibreux  est  peu  développé  :  tels  sont  les 
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deux  termes  entre  lesquels  variera  la  consistance  du 
lipome  intra-musculaire. 

La  crépitation,  que  l’on  a  constatée  quelquefois  dans 
les  lipomes  superficiels,  n’a  jamais  été  observée  dans  le 
cas  de  lipomes  intra-musculaires.  C’est  là  un  fait  impor¬ 
tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  avec  cer¬ 
tains  kystes  synoviaux.  Dans  l’observation  de  lipome  de 
l’éminence  thénar,  rapportée  par  M.  Pitres,  on  conçoit 
sans  peine  de  quelle  valeur  aurait  été  l’existence  de  ce 
symptôme  :  s’il  avait  existé,  il  aurait  à  lui  seul  contribué 

à  faire  faire  le  véritable  diagnostic. 

Mais  tous  ces  caractères,  ceux  surtout  inhérents  à  la 

consistance  du  lipome,  changent,  cela  se  comprend  faci¬ 
lement,  suivant  que  le  muscle  est  en  état  de  contraction 
ou  au  repos.  Saillante  et  plus  dure,  lorsque  le  muscle  se 
contracte,  la  tumeur  disparaît  à  peu  près  à  la  vue,  et 
reprend  ses  caractères  primitifs  de  mollesse,  lorsque  le 
muscle  entre  dans  le  relâchement  :  mais  il  est  néanmoins 
toujours  possible  de  constater  sa  présence.  Enfin  ces 
caractères  de  la  consistance  du  lipome  intra-musculaire 
varieront  encore,  suivant  que  la  tumeur  sera  plus  ou 
moins  profondément  placée  dans  l’épaisseur  du  muscle. 

A  quelque  période  de  l’évolution  de  la  tumeur  qu’on 
l’examine,  la  peau  conserve  toujours  sa  mobilité  :  son 
aspect  extérieur  reste  le  plus  souvent  normal,  bien  que 
parfois  on  ait  observé,  au  niveau  du  néoplasme,  une  cir¬ 
culation  collatérale  veineuse  plus  active. 

Le  lipome  intra-musculaire  ne  donne  jamais  lieu  à 
aucun  symptôme  douloureux  ;  il  n’y  a  le  plus  ordinai¬ 
rement  qu’un  sentiment  de  gêne,  de  distension,  de 
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pesanteur,  mais  sans  douleur  véritable.  C’est  qu’en  effet 
le  lipome  étant,  dans  la  majorité  des  cas,  composé  d’élé¬ 
ments  extrêmement  compressibles  par  eux-mêmes,  ne 
doit  donner  lieu  à  aucun  phénomène  d’étranglement,  et 
on  sait  aujourd’hui,  depuis  que  M.  le  professeur  Ver- 
neuil  a  attiré  l’attention  sur  ce  point  (1),  que  les  tumeurs, 
quelles  qu’elles  soient,  ne  sont  pas  douloureuses  par 
elles-mêmes,  mais  seulement  par  les  phénomènes  de 
compression  nerveuse  qu’elles  déterminent  dans  leur 
voisinage. 

Disons  enfin  pour  terminer  que  jamais  on  n’a  observé 
d’engorgement  ganglionnaire,  que  jamais  l’état  général 
du  malade  n’a  paru  être  influencé  d’une  manière  fâcheuse 
par  l’existence  d’un  lipome  intra-musculaire. 

Lorsque  le  lipome  siège  dans  l’épaisseur  du  muscle 
cardiaque,  aucun  signe  bien  net  n’en  révèle  la  présence, 
et  nous  sommes  obligés  de  nous  en  tenir  aux  hypothèses. 
Albers  de  Bonn,  croit  que  les  battements  du  cœur  doivent 
être  plus  forts,  et  aussi  qu’il  doit  y  avoir  des  modifications 
importantes  dans  les  phénomènes  d’expansion  du  cœur 
et  dans  le  timbre  des  bruits  cardiaques. 

Tels  sont  les  caractères  qu’affecte  ordinairement  le  li¬ 
pome  intra-musculaire  ;  nous  le  répétons,  ils  n’ont  rien 
de  pathognomonique. 

Anatomie  pathologique.  —  L’Etude  histologique  n’a 
jamais  révélé  rien  de  spécial  au  lipome  intra-musculaire. 
Cependant,  et  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  le  faire 
remarquer,  c’est  surtout  à  des  fibro-lipomes  qu’on  a  à 

i.  Verneuil.  —  Communication  faite  au  Congrès  pour  l’avan¬ 
cement  des  sciences.  Nancy,  1885, 

Ribet: 
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faire  :  même  à  l’état  lipomateux  pur,  le  néoplasme  paraît 
être  plus  riche  en  cloisons  fibreuses  que  le  lipome  super¬ 
ficiel.  Une  seule  fois  on  a  constaté  une  légère  atrophie 
des  fibres  musculaires,  justement  clans  un  cas  de  fibro- 
lipome,  ce  qui  s’explique  facilement  par  la  consistance 
plus  grande  qu’avait  acquis  le  néoplasme.  Il  est  de  toute 
évidence,  en  effet,  qu’une  tumeur  molle,  causera  sur  les 
tissus  environnants  une  compression  beaucoup  moins 
marquée,  qu’une  tumeur  de  consistance  plus  dure.  L’état 
des  vaisseaux  n’a  jamais  paru  altéré  ;  il  ne  serait  cepen¬ 
dant  pas  impossible,  croyons-nous,  de  voir  se  produire  un 
léger  degré  de  variquosité  des  veines  :  Lisfranc  dans  ses 
cliniques,  cite  un  cas  dans  lequel  le  néoplasme  adhérait 
au  paquet  vasculo-nerveux,  et  cette  observation  pourrait 
peut-être  bien  se  rapporter  à  cette  variété  de  tumeurs 
lipomateuses,  signalées  par  M.  S.  Pozzi,  et  qui  seraient  à 
la  fois  inter  et  intra-musculaires. 

Marche.  —  Gomme  pour  le  lipome  superficiel,  le  déve¬ 
loppement  du  lipome  intra-musculaire  se  fait  avec  une 
extrême  lenteur.  Il  y  a  cependant  des  exceptions,  et  de 
même  qu’on  a  vu  des  tumeurs  graisseuses  superficielles, 
acquérir  en  moins  d’une  année  un  volume  assez  considé¬ 
rable,  de  même  on  peut  voir  des  lipomes  intra-musculai¬ 
res  prendre  tout  à  coup,  et  sans  causes  bien  apprécia¬ 
bles,  un  développement  très-marqué.  Nous  rapportons 
une  observation  (Obs.  VII)  dans  laquelle,  l’accroissement 
rapide  de  la  tumeur,  avait  pu  en  imposer  pour  une  tumeur 
maligne. 

Mais  le  plus  ordinairement,  la  tumeur  s’arrête  dans  sa 
marche  pendant  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années.. 
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Souvent  elle  reste  définitivement  stationnaire,  mais  sou¬ 
vent  aussi  elle  recommence  à  faire  des  progrès  sous  une 
influence  quelconque  :  C'est  ainsi  que  Blaës  parle  d’un  li¬ 
pome  qui  augmentait  de  volume  à  chaque  époque  mens¬ 
truelle. 

Ces  dernières  considérations  s'appliquent  il  est  vrai,  au 
développement  du  lipome  superficiel,  et  n’ont  rien  qui  soit 
propre  à  la  marche  du  lipome  intra-musculaire.Mais  les  ca¬ 
ractères  distinctifs  des  deux  tumeurs  sont-ils  si  tranchés 
que  nous  ne  puissions  invoquer  pour  les  unes,  ce  que  tout 
le  monde  considère  comme  démontré  pour  les  autres  ? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  et  c’est,  pourquoi,  le  lipome  intra¬ 
musculaire  étant  histologiquement  semblable  au  lipome 
superficiel,  nous  ne  croyons  pas  aller  trop  avant  dans  la 
voie  des  hypothèses,  en  lui  assignant  une  marche  à  peu 
près  identique  à  celle  du  lipome  superficiel. 


diagnostic 


Avant  d’entrer  dans  la  discussion  du  diagnostic  lui- 
même,  il  est  un  premier  point  que  nous  devons  élucider, 
celui  de  savoir  comment  il  sera  possible  de  reconnaître 
que  la  tumeur  est  véritablement  intra-musculaire. 

Les  tumeurs  des  muscles,  dit  M.  A.  Desprès  (1),  ont  un 
caractère  général  qui  domine  toute  leur  histoire.  Outre 
quelles  affectent  toujours  un  siège  en  rapport  avec  la  di¬ 
rection  et  la  forme  d’un  muscle,  elles  se  présentent  avec 
un  caractère  type  qui  n’a  pas  échappé  à  Dupuytren,  Néla- 
ton  etDenonvilliers. 

S’il  s’agit,  en  effet,  d’une  tumeur  située  dans  un  muscle 
du  membre,  elle  accompagne  le  muscle  dans  ses  mouve¬ 
ments. 

Warren  (1)  jugeait  excellent  le  signe  suivant  :  Lorsque 
les  muscles  sont  mis  dans  le  relâchement  la  tumeur  est 
très-mobile  dans  le  sens  latéral  ;  dans  l’extension  elle  reste 
dure  et  fixe. 

Bérard  et  Denonvilliers  s’expriment  ainsi  :  «  On  recon- 
«  naît  qu'une  tumeur  est  liée  à  un  muscle,  par  les  varia- 
«  tions  de  mobilité  et  d’immobilité  qu  elle  présente,  selon 
«  que  les  fibres  charnus  qui  l’emprisonnent  sont  dans  le 
a  relâchement  ou  dans  un  état  de  contraction  qui  les  rend 


1.  Loc.  citato. 

\.  Warren.  —  On  tumours.  1839,  p.  64. 
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«  tout  à  f ait  fixes  et  rigides.  On  peut  même  s'assurer  que 
«  la  tumeur  n’est  pas  seulement  adhérente  au  muscle,. 
«  mais  qu’elle  se  trouve  placée  dans  son  épaisseur,  lorsque 
«  sa  surface  facile  à  explorer  pendant  l’état  de  repos  dis- 
«  paraît  tout  à  coup  et  semble  se  cacher  derrière  des 
«  bandes  résistantes  quand  le  muscle  entre  en  contrac- 
«  tion....» 

Ce  premier  diagnostic  étant  fait  à  l’aide  des  signes  que 
nous  venons  d’énumérer,  la  tumeur  se  trouvant,  à  n’en 
pas  douter,  dans  l’épaisseur  du  muscle,  il  nous  faut  voir 
maintenant  à  quelle  variété  de  tumeur  musculaire  nous 
avons  à  faire. 

Ici  les  difficultés  sont  grandes  :  nous  n’en  voulons  pour 
preuves  que  les  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  qui 
ont  été  commises.  Tout  le  monde  connaît  le  lait  suivant 
de  Forget  (1),  qui,  ayant  diagnostiqué  chez  un  malade 
porteur  d’une  tumeur  siégeant  dans  le  tissu  musculaire 
un  kyste  hydatique  dont  il  avait  pratiqué  l’extirpation, 
conserva  une  portion  de  peau  à  la  surface  de  la  tumeur, 
celle  qui  correspondait  à  la  disposition  mamelonnée  qu'il 
avait  observée,  et  présenta  la  pièce  à  la  société  de  chi¬ 
rurgie.  L’examen  fait  par  plusieurs  membres  de  la  société 
fut  en  faveur  d’un  kyste  hydatique  contenant  un  liquide 
de  résistance  variable  :  mais  l’incision  de  la  tumeur  mon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  en  réalité  d’un  lipome  dont  le  tissu  était 
mou  et  diffluent. 

Quoiqu’il  en  soit,  et  si  nous  rapprochons  les  signes 
symptomatologiques  auquels  donne  lieu  le  lipome  intra- 

1.  Forget,  Bull.  Soc.  chirurgie.,  1850.  13  novembre. 
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musculaire, de  ceux  que  fournissent  les  autres  tumeurs  des 
muscles,  nous  arrivons  à  conclure  que  le  diagnostic  doit 
surtout  être  fait  entre  les  diverses  tumeurs  musculaires 
suivantes  :  hernie  musculaire,  abcès  froids,  hématomes, 
sarcome  encephaloïde  ou  fibro-plastique,  et  kystes  hyda¬ 
tiques. 

Il  ne  nous  appartient  point  ici  de  nous  étendre  sur  la 
pathogénie  des  hernies  musculaires.  Ce  qui  paraît  résul¬ 
ter  des  rapports  si  remarquables  faits  parM.Farabeuf  à  la 
Société  de  chirurgie  (1),  c’est  que  :  «  la  plupart  des  her- 
«  nies  musculaires  observées,  sinon  toutes,  étaient  des 
«  hernies,  ou  plutôt  des  dilatations  aponévrotiques,  brus- 
«  ques  ou  lentes  de  la  gaîne  d’un  muscle,  préalablement 
«  rompu  en  totalité  ou  en  partie.  »  Nous  ne  saurions  al¬ 
ler  aussi  loin  que  M.  Farabeuf,  car,  désireux  de  n’envisa¬ 
ger  que  le  point  clinique  et  diagnostique,  nous  sommes 
tenus  d’admettre  deux  sortes  de  hernies  musculaires, 
Tune  ayant  pour  cause  efficiente  une  rupture  musculaire 
préalable,  l’autre  se  produisant  par  simple  déchirure  de 
la  gaîne  aponévrotique  d’un  muscle  sous  l’influence  d’une 
pression  intra-aponévrotique  trop  forte.  C’est  qu’en  effet, 
tandis  que,  dans  ce  dernier  cas  (hernie  par  simple  déchi¬ 
rure  aponévrotique),  il  suffira  de  mettre  le  muscle  en 
état  de  distention  passive  ou  de  tension  active,  pour  voir 
disparaître  la  tumeur  qui  se  montrait  à  l’état  de  repos 
complet  du  muscle,  ce  qui,  évidemment,  fera  rejeter 
l’idée  d'un  lipome  intra-musculaire,  les  choses  seront 
tout  autres  si  la  hernie  est  consécutive  à  une  rupture 


1.  Société  chirurg.,  1883. 
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musculaire.  Dans  ces  conditions,  la  tumeur  molle,  pseu- 
do  fructuante  comme' le  lipome,  reste  appréciable  au  pal¬ 
per,  même  pendant  le  repos  du  muscle,  et  tout  comme  lui 
devient  plus  saillante  et  plus  dure  pendant  sa  contraction. 
Pour  arriver  au  diagnostic,  alors,  outre  les  commémora¬ 
tifs  (  violente  douleur  ressentie  au  moment  de  la  rupture 
musculaire),  on  aura  ce  fait  bien  mis  en  lumière  par  M. 
Bousquet  dans  une  observation,  à  savoir,  que  la  tumeur 
se  déplace,  remonte  pendant  la  contraction  musculaire, 
laissant  au-dessous  d'elle  une  longue  gouttière  corres¬ 
pondant  à  la  partie  vide  de  la  gaine  aponévrotique,ce  qui 
ne  se  présente  point  dans  le  cas  de  lipome  intra-muscu- 
laire. 

Les  abcès  froids  des  muscles  sont  très  rares,  et  il  est 
probable  qu’à  part  les  abcès  par  congestion  qui  sont  très 
communs,  surtout  dans  la  gaine  du  muscle  psoas,  on  n’a 
jamais  eu  à  faire  qu’à  des  abcès  gommeux.  (A.  Desprès). 
Il  faut  songer  néanmoins  à  leur  possibilité,  et  alors  ou¬ 
tre  les  symptômes  fournis  par  l’état  général  du  sujet  (adé¬ 
nopathies  multiples)  on  aura  suivant  Denonvilliers  un  élé¬ 
ment  certain  de  diagnostic,  dans  l’enfoncement  de  la 
tumeur  pendant  la  contraction  musculaire. 

Les  tumeurs  hématiques  des  muscles  sont  de  deux 
sortes,  suivant  qu’on  les  examine  alors  qu’elle  sont  ré¬ 
cemment  développées,  ou  bien  qu'elles  datent  de  quelque 
temps. 

Les  tumeurs  hématiques  récentes,  donnent  lieu  à  une 
tuméfaction  pâteuse,  diffuse,  plus  ou  moins  étendue,  et 
toujours  dans  la  direction  du  muscle  (Desprès).  Rarement 
elles  donnent  lieu  à  une  ecchymose  ;  il  faudrait  pour  cela 
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que  la  gaine  du  muscle  eût  été  rompue.  Le  diagnostic  en 
sera  relativement  assez  facile  en  remontant  aux  antécé¬ 
dents  s'il  s’agit  d’un  traumatisme,  ou  bien  en  considérant 
l’état  générai  du  sujet  au  moment  où  se  montre  la  tumeur. 
Ainsila  disposition  aux  hémorrhagies  dans  lé  cas  de  fièvre 
grave,  de  scorbut  (Desprès). 

Les  hématomes  anciens,  sont  généralement  enkystés, 
et  le  diagnostic  en  est  très  difficile.  On  ne  peut  guère  se 
baser  pour  le  faire  que  sur  un  signe  rapporté  dans  une 
observation  de  MM.  Velpeau  et  Trélat.  Il  consiste,  en 
«  une  sensation  de  craquement  analogue  à  celle  que  pro- 
«  duirait  une  mince  lamelle  osseuse  qui  se  briserait  pro- 
«  fondément.  »  Du  reste,  les  hématomes  anciens  ont  une 
dureté  beaucoup  plus  grande,  que  le  lipome. 

Il  y  a  six  cas  véritables  de  tumeurs  érectiles  des  mus¬ 
cles,  car  les  angiomes  de  la  langue  et  des  lèvres,  le  plus 
souvent  congénitaux,  sont  presque  toujours  sous-mus- 
queux  et  ne  s'étendent  que  consécutivement  aux  masses 
musculaires.  Ces  tumeurs  se  montrent  toujours  avec  les 
caractères  des  tumeurs  érectiles  artérielles,  étendues  aux 
parties  profondes,  ou  avec  ceux  des  tumeurs  érectiles 
veineuses  :  Le  plus  souvent  ils  constituent  une  décou¬ 
verte  d’amphithéâtre.  Le  seul  signe  sur  lequel  devra  se 
baser  le  diagnostic  est  la  réductibilité  de  la  tumeur  sous 
une  pression  légère. 

Pour  ne  pas  l’avoir  cherché,  Legros-Clark  a  pensé 
dans  un  cas  avoir  à  faire  à  un  lipome.  Les  autres  signes, 
inhérents  aux  angiomes,  battements,  souffles,  volume 
augmentant  pendant  les  efforts,  sont  le  plus  souvent  trop 
peu  marqués  pour  que  nous  les  donnions  comme  très- 
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utiles  :  Il  faudra  néanmoins  ne  pas  négliger  de  les  re¬ 
chercher. 

Il  n’est  du  reste  pas  rare,  de  trouver  dans  les  muscles 
des  tumeurs  fibro-graisseuses  revêtant  à  la  fois  les  ca¬ 
ractères  des  angiomes  et  du  lipome. 

C’est  ainsi  que  Campbell  de  Morgan  cité  par  Broca(l), 
dit  avoir  vu  une  tumeur  fibro-nraisseuse  située  dans  l’é- 

O 

paisseur  des  muscles  du  jarret,  au  milieu  de  laquelle  il  y 
avait  de  petites  cavernes  et  du  tissu  spongieux  :  des 
phlébolithes  existaient  dans  quelques-unes  de  ses  cavi¬ 
tés.  La  tumeur  n’était  pas  pulsative  et  existait  depuis  la 
naissance.  Mais  il  faut  bien  se  garder  de  confondre  le 
lipome  avec  ces  noevus  lipomateux,  qui  sont  tout  simple¬ 
ment  des  tumeurs  érectiles  envahies  par  la  graisse. 

Il  est  des  régions,  enfin,  le  pli  de  l’aine,  par  exemple, 
où  un  lipome  intra-musculaire  pourra  parfois  en  imposer 
pour  un  anévrysme.  En  ce  point,  en  effet,  et  s'il  se  trouve 
dans  l’épaisseur  du  muscle  conturier,  le  néoplasme  pourra 
être  animé  de  mouvements  d’expansion  :  le  diagnostic 
sera  alors  délicat.  On  pourra  néanmoins,  en  pareille  cir¬ 
constance,  mettre  à  profit  le  retard  qu’éprouve  toujours 
l’ondée  sanguine  du  côté  et  au-dessous  de  la  tumeur 
anévrysmale,  comparativement  à  l’autre  côté. 

Les  gommes  des  muscles  sont  des  accidents  de  la  sy¬ 
philis  tertiaire. 

,  Elles  ont  été  observées,  le  plus  souvent,  dans  les 
mêmes  muscles  que  les  lipomes  (langue,  cœur,  coutu¬ 
rier,  vaste  interne,  biceps),  ce  qui  en  rend  le  diagnostic 

1.  Broca.  Traité  des  tumeurs  T.  I.  Art.  Lipome. 
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d’autant  plus  important,  en  même  temps  que  plus  dé¬ 
licat. 

Ces  tumeurs  sont,  en  général,  très  longues  à  se  déve¬ 
lopper.  Dans  la  majorité  des  cas,  elles  s’accompagnent 
de  douleurs  très  légères,  passant  souvent  inaperçues, 
mais  s'exagérant  pendant  la  contraction  musculaire,  et 
aussi  pendant  la  nuit  (1).  C'est  là,  quoique  bien  faible,  un 
premier  indice  de  diagnostic. 

En  même  temps  qu’elles  augmentent  de  volume,  elles 
se  ramollissent  le  plus  souvent,  et  donnent  lieu  alors  à 
une  sensation  de  mollesse  en  tout  comparable  à  celle  que 
procure  le  lipome.  Elles  atteignent,  en  général,  le  volume 
d’une  grosse  noix,  prennent  une  forme  régulièrement 
ovoïde  et  globuleuse  et,  comme  le  lipome,  deviennent 
plus  saillantes  et  plus  dures  pendant  la  contraction  mus¬ 
culaire. 

A  cette  époque  de  leur  évolution,  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  des  gommes  syphilitiques  et  du  lipome  intra-mus- 
culaire  est  des  plus  délicats,  les  caractères  objectifs  des 
deux  sortes  de  tumeurs  étant  à  peu  près  identiques  dans 
les  deux  cas. 

Les  éléments  du  diagnostic  devront  être  recherchés 
dans  les  antécédents  morbides  du  malade.  Parfois,  une 
cicatrice  indurée  de  la  base  du  gland,  ou  même  de  la  peau, 
quelquefois  même  un  léger  degré  d’ostéopériostite  exu¬ 
bérante  d’un  seul  ou  des  deux  tibias,  mettront  sur  la  voie 
du  diagnostic  ;  mais  le  plus  souvent  la  véritable  pierre  de 
touche  du  diagnostic  sera  le  traitement  antisyphilitique. 

1.  Lancereaux,  Dict.  Encycl.  Art.  Tissu  muscul.  —  Bouisson,  Gaz. 
méd.,  1864. 


-  35 


Si  le  traitement  par  l’iodure  de  potassium  a  eu  une  action 
sur  la  tumeur,  si  sous  son  influence  elle  a  diminué  de 
volume,  la  certitude  est  absolue,  il  s’agit  bien  de  tumeur 
syphilitique.  Enfin,  et  comme  on  ne  saurait,  en  pareil  cas, 
négliger  les  plus  petits  signes  pouvant  éclairer  le  dia¬ 
gnostic,  on  se  rappellera  que,  tandis  que  le  lipome  intra¬ 
musculaire  est  presque  toujours  unique,  les  gommes 
syphilitiques  se  montrent  généralement  en  nombre  assez 
considérable,  notamment  dans  la  langue,  que,  de  plus, 
les  lipomes  intra-musculaires  présentent  toujours  ou  pres¬ 
que  toujours  un  certain  degré  de  lobulation,  alors  que 
les  gommes  syphilitiques  ont  une  surface  assez  égale  ; 
qu’enfin,  ainsi  que  le  rapporte  Nélaton  dans  une  obser¬ 
vation,  la  couche  sous-cutanée  est  moins  souple,  la  peau 
perdant  sa  mobilité  et  ne  pouvant  être  soulevée  de  ma¬ 
nière  à  former  un  pli  au-dessus  de  la  tumeur,  lorsqu’on  la 
saisit  entre  les  doigts.  Lorsque  la  gomme  est  sur  le  point 
de  s’ulcérer,  le  diagnostic  devient  des  plus  faciles  ;  la 
peau  s’amincit  et  prend  une  coloration  rougeâtre,  viola¬ 
cée,  caractéristique. 

Les  tumeurs  cancéreuses  primitives  des  muscles  sont 
excessivement  rares,  et  leur  existence  est  encore  au¬ 
jourd’hui  plus  que  problématique  ;  on  en  a  rapporté  ce¬ 
pendant  plusieurs  observations  qui  ne  nous  permettent 
pas  de  nier  leur  existence  d’une  façon  absolue.  Nous  ad¬ 
mettons  donc  un  cancer  primitif  des  muscles  :  le  plus 
souvent,  cependant,  les  tumeurs  cancéreuses  des  muscles 
sont  secondaires. 

En  ce  qui  nous  concerne,  une  tumeur  cancéreuse  pri¬ 
mitive  des  muscles  ne  pourra  donner  lieu  à  des  erreurs 
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de  diagnostic,  que  tout  autant  qu’elle  aura  revêtu  les  ca¬ 
ractères  dîme  tumeur  encéphaloïde  ou  fibro-plastique, 
ou  même  ceux  d’un  cysto-sarcome.  Dans  une  observation 
due  à  M.  Demarquay  et  citée  par  Parmentier  (1),  il  est 
dit  qu’une  tumeur  cancéreuse,  dont  on  put  vérifier  la 
nature,  donnait  lieu,  au  moins  par  places,  à  une  sensa¬ 
tion  lipomateuse  des  plus  nettes. 

Dans  ces  conditions,  on  devra  songer  que  les  tumeurs 
cancéreuses  se  développent  assez  rapidement,  que  les 
ganglions  lymphatiques  du  voisinage  sont  en  général 
engorgés,  que  l’état  général  des  malades  est  presque 
toujours  influencé  d’une  manière  fâcheuse,  toutes  choses 
qui  ne  s’observent  point  dans  le  cas  de  tumeur  lipoma¬ 
teuse,  etqu’enfin,  comme  le  fait  remarquer  M.  A.  Des- 
près,  «  pour  un  très  petit  nombre  de  cancers  dits  des 
«  muscles,  on  n’a  pu  retrouver  le  signe  caractéristique 
«  des  tumeurs  des  muscles,  la  mobilité  latérale  dans  le 
«  sens  de  la  largeur  ou  dans  le  sens  perpendiculaire  à  la 
«  direction  de  ses  fibres  pendant  la  contraction.  »  La 
cause  en  est  certainement  aux  adhérences  prématurées 
de  la  tumeur  avec  les  parties  voisines. 

De  plus,  ajoute  M.  A.  Desprès,  si  on  a  pu  prendre  un 
cancer  fibro-plastique  pour  un  lipome,  au  point  de  vue 
de  la  consistance,  c'est  à  une  époque  où  la  durée  de  la 
maladie  et  l’accroissement  rapide  du  cancer  ne  laissent 
plus  aucun  doute  sur  la  nature  du  mal. 

Dans  le  cas  où  l’on  croirait  avoir  affaire  à  un  encé¬ 
phaloïde  ramolli,  on  pourrait  mettre  à  profit  le  moyen 

1.  Parmentier,  Sur  les  lésions  dites  cancéreuses  des  muscles 
(Union  médicale,  t,  XI,  pag.  403,  1<C61). 
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suivant  indiqué  par  Nélaton  :  Lorsqu'on  introduit  une 
aiguille  à  acupuncture  dans  un  encéphaloïde  ramolli  et 
assez  mou  pour  donner  lieu  à  une  fluctuation  apparente, 
on  peut  aisément  imprimer  à  l’extrémité  profonde  de 
l’aiguille  qui  est  engagée  dans  la  substance  cérébri- 
forme,  des  mouvements  de  circumduction  ;  la  même  ai¬ 
guille,  introduite  dans  le  lipome  le  plus  mou,  ne  peut 
exécuter  les  mouvements,  parce  qu’elle  est  arrêtée  par 
les  tractus  celluleux  qui  forment  pour  ainsi  dire  le  sque¬ 
lette  des  tumeurs  graisseuses. 

On  pourra  en  dernier  lieu  se  baser  sur  ce  que  les  tu¬ 
meurs  cancéreuses  des  muscles  sont  moins  globuleuses 
que  les  lipomes,  et  ont  des  contours  moins  distincts  et 
moins  réguliers. 

«  Toutes  les  fois  que  vous  trouverez  une  tumeur  déve- 
«  loppée  dans  le  corps  d’un  muscle,  disait  Nélaton,  il  y  a 
«  de  grandes  probabilités  pour  que  ce  soit  un  kyste  hy- 
«  datique.  »  C’est  là  peut-être  aller  trop  loin,  et  de  ce  que 
les  kystes  sont  une  des  tumeurs  musculaires  les  plus  fré¬ 
quentes,  on  ne  doit  pas,  selon  nous,  en  conclure  que 
toute  tumeur  musculaire  est  un  kyste  hydatique. 

Le  diagnostic  différentiel  du  kyste  hydatique  d’un  mus¬ 
cle  et  d’un  lipome  intra-musculaire,  est  extrêmement  dé¬ 
licat,  et  l’erreur  paraît  inévitable  à  M.  A.  Desprès,  «  si 
«  le  frémissement  hydatique  manque,  s’il  n’y  a  pas  trace 
«  de  fluctuation.  »  Dans  ces  conditions,  et  si  l’on  s’en 
tenait  à  ces  deux  signes  seuls,  il  est  fort  probable  que 
l’erreur  serait  infailliblement  commise,  car*  le  frémisse¬ 
ment  hydatique  fait  si  souvent  défaut  qu’une  seule  fois 
seulement  Dupuytren  put  le  percevoir,  et  que  la  fluctua- 
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Üon  peut  parfois  ne  pas  exister.  Il  faut  donc  rechercher 
ailleurs  les  éléments  du  diagnostic,  et  bien  que  nous 
n’apportions  ici  aucun  signe  vraiment  pathognomonique, 
nous  croyons  cependant  qu’on  peut,  à  la  rigueur,  arriver 
à  différencier  ces  deux  tumeurs  musculaires  qui  réunis¬ 
sent  si  souvent  les  mêmes  caractères. 

On  devra,  selon  nous,  attacher  une  très  grande  impor¬ 
tance  au  mode  étiologique  et  pathogénique  du  lipome  et 
du  kyste  ;  se  rappeler  surtout  que  le  traumatisme  a  paru, 
dans  la  majorité  des  cas,  être  la  cause  de  l’existence 
d'un  kyste  hydatique,  tandis  que  jamais  on  ne  l’a  noté 
comme  ayant  donné  naissance  à  un  lipome.  On  devra 
aussi  tenir  grand  compte  des  mœurs  et  du  milieu  dans 
lequel  vivait  le  malade  :  on  sait,  en  effet,  qu’en  Islande, 
où  les  échinocoques  sont  très  fréquents,  les  habitants 
vivent  pêle-mêle  avec  leurs  animaux  domestiques,  et  ont 
des  chiens  dans  l’intérieur  de  leurs  habitations. 

Les  caractères  immédiats  des  deux  tumeurs,  ne  nous 
serviront  guère  ;  cependant  nous  croyons  pouvoir  dire 
que  presque  toujours  les  kystes  hydatiques  sont  multiples, 
que  souvent  la  tumeur  hydatique  donne  naissance  à  des 
douleurs  parfois  très  vives,  que  le  plus  ordinairement  elle 
présente  une  surface  lisse,  assez  régulière,  tandis  que  le 
lipome,  nous  l’avons  déjà  vu,  est  presque  toujours  uni¬ 
que,  n’occasionne  aucune  douleur,  et  se  présente  le  plus 
souvent  avec  des  marques  très  nettes  de  lobulation. 

La  consistance  des  deux  tumeurs  est  variable  aussi, 
et  nous  n’en  pourrons  tirer  rien  de  bien  utile  :  on  sait 
l’erreur  commise  par  Forget  et  les  membres  de  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie.  Rappelons  néanmoins,  que  si  la  plu- 
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part  du  temps  la  tumeur  hydatique  présente  une  fluctua¬ 
tion  des  plus  nettes,  très  souvent  aussi  elle  ne  donne  lieu 
à  aucune  sensation  de  fluctuation  en  raison  même  de  la 
distension  excessive  de  la  poche.  Dans  les  cas  de  lipome 
intramusculaire,  au  contraire,  on  a  pu  presque  toujours, 
au  moins  par  places,  trouver  des  traces  de  fluctuation. 
On  pourrait  peut-être  dans  ces  cas  (bien  que  nous  pen¬ 
sions  qu’il  soit  surtout  applicable  aux  lipomes  superficiels) 
essayer  d’un  moyen  indiqué  par  Hénocque  et  qui  consiste 
dans  la  réfrigération  de  la  tumeur  par  la  projection  d’é¬ 
ther  ou  l’application  de  glace,  réfrigération,  qui  a  pour 
résultat  de  durcir  le  lipome  tandis  qu’elle  reste  sans  ac¬ 
tion  sur  les  autres  tumeurs. 

Parfois  enfin  l'état  général  du  malade  a  paru  devoir 
être  mis  en  ligne  de  compte  pour  éclairer  le  diagnostic, 
et  Cloquet  allait  même  jusqu’à  repousser  l’idée  d’un  kyste 
hydatique,  en  présence  de  la  ((belle  santé  de  son  malade.» 

Le  diagnostic,  on  le  voit,  est  des  plus  difficiles;  aussi 
le  véritable  critérium  sera-t-il  la  ponction  de  la  tumeur. 

S'il  s'agit  d  un  lipome,  le  plus  souvent  la  ponction  ne 
donnera  lieu  à  aucun  écoulement  liquide  ;  on  pourrait 
dans  tous  les  cas  y  retrouver  des  vésicules  graisseuses 
caractéristiques.  Dans  le  cas  de  kyste  hydatique  au  con¬ 
traire,  on  verra  s’écouler  de  la  canule,  un  liquide  clair, 
limpide,  eau  de  roche,  ne  donnant  pas  de  coagulation  par 
la  chaleur  ou  les  acides,  et  dans  lequel  il  sera  possible  de 
découvrir  des  membranes  d’hydatides  ou  des  crochets. 
Ce  dernier  faitaura  une  importance  considérable,  car  par¬ 
fois  le  liquide  du  kyste  revêt  de  tels  caractères  qu’on  ne 
saurait  le  distinguer  du  pus.  M.  le  professeur  Duplay  a 
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rapporté  un  cas  de  kyste  de  la  rate,  dans  lequel  c'est  par 
la  présence  des  crochets  d'Echinocoques  qu’on  put  arriver 
à  déterminer  la  véritable  nature  de  cette  collection  d  ap- 
parence  purulente. 


PRONOSTIC 


En  principe,  le  pronostic  du  lipome  intra-musculaire  est 
des  plus  bénins.  Il  ne  serait  cependant  pas  impossible, 
croyons-nous,  devoir  un  lipome  intra-musculaire,  être  le 
point  de  départ  d’accidents  parfois  très  graves.  Comme 
les  lipomes  superficielles,  ils  peuvent  s’enflammer,  et 
cela  nous  paraît  d’autant  plus  admissible,  que  très  sou¬ 
vent  cette  inflammation  a  paru  tout  à  fait  spontanée,  et 
sous  îa  dépendance  d’un  processus  chronique  (Broca). 
Cette  inflammation  dont  le  résultat  sera  la  formation 
d'abcès  très  souvent  gangréneux,  aura,  on  le  comprend, 
les  plus  graves  conséquences. 

C’est  là,  heureusement,  un  fait  des  plus  rares,  et  le 
pronostic  du  lipome  intra-musculaire,  en  reste  malgré 
tout  des  plus  bénins. 

On  a  cru  aussi,  pendant  longtemps,  que  les  lipomes 
pouvaient  se  transformer  en  tumeurs  cancéreuses,  mais 
le  seul  cas  qui  se  soit  jamais  présenté,  et  qui  eut  un  re¬ 
tentissement  énorme  en  raison  de  ce  fait  qu’il  fut  observé 
par  Dupuytren  à  THotel-Dieu,  a  été  victorieusement  com¬ 
battu  par  Broca,  qui  a  fait  justice  de  cette  théorie  de  la 
transformation  des  tumeurs  bénignes  en  tumeurs  mali¬ 
gnes. 


Ribet. 


6 


TRAITEMENT 


Nous  ne  dirons  que  peu  de  mots  du  traitement. 

Les  moyens  médicaux,  fondants  ou  pommades  de  tou¬ 
tes  sortes  doivent  être  absolument  proscrits  comme 
n’ayant  aucune  action  sur  la  tumeur. 

Peut-être  pourrait-on  se  servir  de  l’électricité  sous 
forme  de  courants  induits  ou  continus,  et  amener  ainsi  la 
disparition  graduelle  du  lipome. 

Les  cas  de  guérison  par  cette  méthode,  d’un  certain 
nombre  de  fibromes  utérins,  nons  autorisent  suffisam¬ 
ment,  croyons-nous,  à  émettre  une  pareille  hypothèse. 

Mais  le  véritable  traitement  sera  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  et  le  plus  souvent  c’est  à  l’extirpation  par  le  bis¬ 
touri  qu’il  faudra  avoir  recours. 

L’opération  ne  sera  jamais  urgente  d’une  façon  abso¬ 
lue,  mais  cependant  on  devra  faire  l’ablation  de  la  tumeur 
le  plus  tôt  possible  en  raison  des  accidents  qui  peuvent  se 
produire  et  parce  qu’on  doit  toujours  craindre  de  la  voir 
augmenter  de  volume. 

On  devra  donc  faire  une  incision  suivant  le  grand  axe 
de  la  tumeur  et  parallèlement  à  la  direction  des  fibres 
musculaires  au  milieu  desquelles  se  trouve  le  néoplasme. 
Cette  incision,  en  général  droite,  n'intéressera  que  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  ouvrira  ensuite 
la  gaine  du  muscle  et  l’énucléation  de  la  tumeur  se  fera 
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d’elle -même  :  on  pourra,  dans  tous  les  cas,  y  aider  avec 
le  manche  du  bistouri.  Si  la  tumeur  présente  des  prolon¬ 
gements  il  faut,  autant  que  possible,  les  extirper,  car  la 
récidive  serait  à  peu  près  inévitable  (Obs.  II). 

Si,  par  cas,  la  tumeur  présentait  un  abcès  central,  il 
faudrait  l’inciser  largement,  le  gratter  au  moyen  d’une 
curette  tranchante  et  laver  soigneusement  avec  une  solu¬ 
tion  pbéniquée  forte.  On  devra  drainer  la  plaie  et  appli¬ 
quer  un  pansement  de  Lister. 

Dans  le  cas  de  lipome  de  la  langue  il  sera  bon,  à  cause 
-de  l’hémorrhagie,  d'imiter  la  conduite  de  M.  Follin  et  de 
se  servir  de  l'anse  galvanique. 


CONCLUSIONS 


1°  La  fréquence  relative  du  lipome  dans  l’épaisseur  des 
muscles  mérite  qu’une  place  plus  importante  lui  soit 
réservée  dans  le  chapitre  des  tumeurs  des  muscles. 

2°  Le  développement  du  lipome  intra-musculaire  résulte 
de  la  constitution  anatomique  elle-même  et  du  fonctionne¬ 
ment  physiologique  du  muscle. 

3°  Les  muscles  le  plus  souvent  envahis  sont,  en  effet, 
ceux  dont  le  fonctionnement  est  le  plus  actif. 

4°  Le  diagnostic,  excessivement  difficile,  ne  pourra 
être  fait  que  d’après  un  ensemble  de  signes,  aucun  d’eux 
n’étant  pathognomonique,  et  c’est  surtout  par  exclusion 
qu’on  pourra  arriver  à  la  vérité,  en  mettant  à  profit  les 
diverses  conditions  pathogéniques  des  tumeurs  des 
muscles. 

5°  La  ponction  exploratrice  sera,  dans  bien  des  cas, 
la  véritable  pierre  de  touche  du  diagnostic. 

6°  Les  lipomes  intra-musculaires  ne  guérissent  pas 
spontanément  :  peut-être  pourra-t-on  essayer  de  l’électri¬ 
cité  pour  amener  leur  disparition.  —  Le  véritable  traite¬ 
ment  sera  l’extirpation  au  bistouri,  ou  à  l’aide  de  l’anse 
galvanique.  La  méthode  antiseptique  sera  toujours  appli¬ 
quée  dans  toute  sa  rigueur. 
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Observation  I 


Lipome  intramusculaire  du  cœur.  —  Àthèrome  du  bulbe  aortique % 

Par  Albers  de  Bonn,  in  Virchow  s  Archiv ,  t.  X,  p.  125,  1856 

(due  à  l’obligeance  de  notre  ami  Testaz). 

Homme  de  77  ans. 

Autopsie.  —  Cœur  de  volume  moyen.  Dans  sa  partie  gauche 
il  est  accru  d’environ  deux  pouces  d’épaisseur.  On  y  trouve 
une  nodosité,  une  tumeur  jaunâtre  qui  empiète  sur  cette  por¬ 
tion  augmentée  de  la  cavité  du  cœur,  et  qui  est  située  dans 
l’épaisseur  de  la  pointe  du  cœur  à  l’extrémité  inférieure  de  la 
cavité  gauche.  Elle  dépasse  d’environ  3  lignes  1/2  le  bord  ex¬ 
terne  du  cœur  et  fait  une  saillie  assez  marquée  en  avant.  Elle 
a  le  volume  d’un  œuf  de  poule. 

Indépendamment  de  cette  tumeur,  on  voyait  sur  la  surface 
même  du  cœur,  sur  le  parcours  des  vaisseaux,  des  tractus  • 
blanchâtres  ne  pénétrant  pas  profondément,  et  enfin  sur  le 
bulbe  de  l’aorte,  immédiatement  au-dessous  du  truncus  anony- 
r nus,  une  deuxième  tumeur  en  tout  semblable  à  la  première, 
s’étendant  de  l’aorte  jusqu’au  cœur,  et  recouverte  par  le  péri¬ 
carde  sans  cependant  lui  adhérer.  De  pareilles  travées  blan¬ 
châtres,  dans  lesquelles  on  voyait  nettement  des  gouttelettes 
graisseuses,  se  remarquaient  dans  Yaorta  descendens  et  dans 
Yarteria  pulmonalis ,  se  prolongeant  jusque  dans  le  cœur. 

En  examinant  ces  deux  tumeurs,  voici  ce  qu’on  observe  : 

La  première,  la  plus  grosse,  celle  de  la  pointe  du  cœur,  était 
bien  séparée  des  fibres  musculaires  cardiaques  :  même  au  mi¬ 
croscope  on  ne  pouvait  voir  aucune  liaison  entre  les  deux  tis¬ 
sus.  La  surface  blanchâtre  et  brillante  de  la  tumeur,  bien 
qu’enveloppée  par  des  fibres  musculaires,  en  était  nettement 
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séparée,  et  en  certains  points  la  surface  de  séparation  ressem¬ 
blait  beaucoup  à  du  tissu  fibral. 

Avec  un  grossissement  plus  grand  (300  fois)  on  voyait  : 

lo  Des  fibres  minces,  droites,  tenues,  rendues  visibles  par 
l’acide  acétique,  revenant  sur  elles-memes,  et  ayant  entre  elles 
des  cellules  plates.  Elles  ne  fee  trouvaient  qu’en  peu  d’endroits. 
A  d’autres  places,  il  y  avait  des  fibres  larges,  en  forme  de  ru¬ 
bans  qu’on  pouvait  voir  se  diviser  en  fibres  plus  ténues.  La  tu¬ 
meur  recouverte  par  ces  éléments  musculaires  était  constituée 
dans  sa  plus  grande  partie  par  des  vésicules  adipeuses  Elles 
ne  manquaient  que  là  où  dominait  le  tissu  fibreux  :  cela  se  ren¬ 
contrait  surtout  au  centre  de  la  tumeur,  mais  aux  bords  et  à  la 
base  de  la  tumeur,  il  y  avait  des  cellules  graisseuses  et  de  pe¬ 
tites  gouttes  de  graisse  coupées  de  fibres  fines,  lisses,  que  l’a¬ 
cide  acétique  rendait  visibles.  L’éther  faisait  disparaître  les 
vésicules  adipeuses  qui  étaient  plus  petites  que  celles  du  tissu 
graisseux  ordinaire.  En  pressant  cette  tumeur  entre  les  doigts, 
on  en  faisait  sortir  de  petites  gouttes  de  graisse. 

Des  vaisseaux  partent  delà  périphérie  et  surtout  de  la  base 
de  la  tumeur  pour  pénétrer  dans  son  épaisseur,  surtout  là  où 
le  tissu  fibreux  est  richement  développé.  On  ne  trouve  pas  dans 
la  tumeur  de  fibres  musculaires. 

La  deuxième  tumeur  est  formée  par  de  la  bouillie  athéro¬ 
mateuse  condensée  à  la  périphérie  :  on  y  trouve  en  môme 
temps  que  des  gouttelettes  graisseuses,  des  cristaux  de  choles¬ 
térine  et  des  plaques  calcaires. 

La  première  de  ces  tumeurs  est  un  pur  lipome,  et  il  faut 
bien  se  garder  de  la  confondre  avec  les  dépôts  graisseux  de  la 

vieillesse. 

L’historique  de  ce  cas  n’est  pas  connu  d’une  façon  bien 
précise,  la  mort  de  l’individu,  qui  eut  lieu  à  l’hôpital  de 
Cologne,  ayant  été  enregistrée  sous  la  rubrique  de  sé¬ 
nilité. 
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:  Observation  II. 

ç  *  •  ».  >  f  * 

Lipome  de  la  cuisse .  —  Ablation. 

Récidive  :  La  nouvelle  tumeur  est  Intra  musculaire. 

Par  M.  Michon,  in  thèse  Perrotte.  Paris  1857. 

M  me  V.,  blanchisseuse,  46  ans,  mariée,  ayant  des  enfants, 
jouissant  d’une  parfaite  santé  :  elle  n’a  plus  son  père  ni  sa  mère, 
ceux-ci  n’ont  rien  eu  d’analogue  à  l’affection  dont  elle  est 
atteinte.  La  santé  de  la  malade  a  toujours  été  satisfaisant. 

Au  mois  de  juillet  1816,  elle  s’aperçut  en  mettant  la  main  sur 
la  cuisse,  qu’elle  portait  une  grosseur  dans  cette  région:  à  cette 
époque  cette  tumeur  avait  déjà  le  volume  du  poing.  Notre  ma¬ 
lade  effrayée  va  consulter  M.  Velpeau,  puis  M.  Demaison,  puis 
enfin  Al.  Michon.  La  tumeur  avait  alors  le  volume  de  deux 
poings  :  Elle  présentait  ceci  de  remarquable  qu’elle  donnait  à 
la  main  une  sensation  de  fluctuation  des  plus  trompeuses,  au 
point  que  M.  Velpeau  penchait  pour  un  abcès  froid,  et  que 
M.  Michon  jugea  prudent  malgré  son  diagnostic  de  laire  une 
ponction  exploratrice  :  il  ne  sortit  de  la  canule  des  trois-quarts 
que  quelques  lobules  de  graisse.  L’opération  faite  le  1er  janvier 
n’offrit  aucune  difficulté:  Ce  lipome  occupait  son  siège  habituel 
c’est-à-dire  le  tissu  cellulo-adipeux.  L’examen  de  cette  tumeur 
permit  de  constater  qu’à  son  centre  il  existait  un  abcès  conte¬ 
nant  un  pus  phlegmoneux  et  entouré  d’une  véritable  membrane 
pyogénique. 

La  malade  quitte  l’hôpital  le  5  février  1847.  La  guérison  fut 
complète  pendant  sept  ans:  mais  en  1853,  Mme  V..,  s’aperçut 
qu’une  nouvelle  tumeur  apparaissait  au  niveau  de  la  cicatrice. 
Cette  tumeur  reconnue  dès  son  début, ne  cessa  point  de  grossir, 
et  le  6  mai  1855,  la  malade  vint  à  l’hôpital,  reclamer  le  secours 
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de  l'art.  C'est  une  femme  d’un  tempérament  lymphatique; 
l’état  général  est  cependant  bon  :  la  tumeur  seule  est  incommo¬ 
dante.  Elle  siège  à  la  partie  externe  de  la  cuisse  droite  :  sa 
forme  est  oblongue  et  son  grand  axe,  parallèle  à  l’axe  du 
membre.  Elle  est  élastique  et  donne  dans  certains  points  à  la 
main  exploratrice,  une  sensation  de  mollesse  approchant  de  la 
sensation  de  fluctuation  :  dans  d’autres  points  au  contraire, 
elle  est  très-dure,  surtout  à  la  parti*  supérieure.  Cette  tumeur 
présente  dans  toute  sa  longueur  à  son  sommet,  une  cicatrice 
bien  nette  de  deux  travers  de  doigt,  et  d’une  longueur  de  0,25 
centimètres  :  la  peau  qui  recouvre  la  masse  est  sillonnée  de 
veinules  extrêmement  fines,  surtout  à  la  partie  postéiieure.  La 
longueur  de  la  tumeur  est  de  0,32  centimètres,  la  longueur  de 
0,26  centimètres. 

L’opération  est  pratiquée  le  20  mai.  On  fait  une  longue  inci¬ 
sion  ovolaire,  comprenant  dans  son  centre  la  cicatrice  ancienne: 
Cette  incision  fait  reconnaître  que  la  tumeur  est  située  sous  l’a¬ 
ponévrose,  car  celle-ci  apparaît  avec  son  aspect  blanc,  nacré, 
mais  elle  est  considérablement  amincie. L’aponévrose  enlevée 
avec  la  peau,  on  arrive  sur  une  masse  lipomateuse  se  présen¬ 
tant  sous  l’aspect  d’une  tumeur  multiple  pénétrant  profondé¬ 
ment  entre  les  couches  musculaires,  ce  qui  rend  l’opération  ex¬ 
trêmement  laborieuse, car  il  faut  la  poursuivre  jusqu’auprès  du 
fémur,  la  détacher  des  gaînes  mulculaires  qu’elle  a  perforées, 
et  enlever  même  quelques  parcelles  de  muscles  qu’elle  a  péné¬ 
trés  en  certains  points.  Du  sang  s’écoule  en  assez  grande  abon¬ 
dance,  mais  c’est  plutôt  une  hémorragie  en  nappe,  car  une 
seule  ligature  est  nécessaire. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  est  ovoïde  et  pèse 
2.300  gr.  Elle  présente  à  sa  partie  externe  une  couche  aponé- 
vrotique  très-mince,  et  sur  certains  points  des  fibres  muscu¬ 
laires  qui  semblant  faire  corps  avec  elle;  elle  est  divisée  en  dix 
lobes,  dont  trois  principaux,  un  médian,  et  deux  extrêmes  ; 
chacun  de  ces  lobes  qui  a  à  peu  près  le  volume  d’une  tête  de 
fœlus,  est  surmonté  d’autres  petits  lobes  en  quantités  considé- 
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râble.  Les  lobes  extrêmes  sont  manifestement  durs  et  formés 
par  un  tissu  graisseux  très  dense  ;  le  lobe  moyen,  au  contraire, 
est  d’une  mollesse  remarquable  et  constitué  par  une  graisse 
presque  liquide  s’écoulant  comme  une  huile  très-épaisse  de  la 
trame  cellulaire  qui  l’environne.  Avant  d’avoir  fait  écouler  le 
contenu  de  ce  lobe  moyen,  on  pouvait  constater  une  sorte  de 
fluctuation. Les  bords  de  la  plaie  sont  rapprochés  à  l’aide  d’une 
bande  roulée  autour  du  membre  et  préalablement  mouillée  ; 
aucun  accident  ne  survient  et  la  malade  sort  de  l’hôpital  le  26 
juin.  La  plaie  est  à  peu  près  complètement  cicatrisée  :  en  avant 
*de  la  cicatrice,  le  membre  présente  une  saillie  assez  considéra¬ 
ble  correspondant  au  triceps,,  de  telle  sorte  que  la  cuisse  a 
perdu  sa  rotondité. 

Observation  III 
Lipôme  de  la  langue 

Par  M.  Garbonel,  interne  de  M.  Follin  ( Bulletin  de  la  Société 

anatomique ,  1866,  pag.  88). 

Cette  observation  se  trouve  relatée  dans  le  Bulletin  de  la 
Société  anatomique  et  dans  l’article  Langue  du  Dictionnaire  en¬ 
cyclopédique  de  Bouisson.  Nous  pouvons  à  peu  près  la  recons¬ 
tituer  ainsi  qu’il  suit  à  l'aide  de  ces  deux  documents. 

Il  s’agit  d’un  homme  entré  à  l’hôpital  pour  un  phlegmon 
gangreneux  de  la  main,  et  qui  ne  paraissait  nullement  s’occu¬ 
per  de  sa  tumeur.  Développée  depuis  environ  22  ans,  celle-ci 
occupait  la  partie  latérale  de  la  langue,  un  peu  en  arrière  de  la 
■pointe,  et  se  trouvait  insérée  par  un  large  pédicule.  Du  volume 
d’un  œuf,  elle  était  jaunâtre,  bosselée  à  droite,  légèrement 
ulcérée  à  gauche.  Elle  occasionnait  une  projection  très  mar¬ 
quée  de  la  langue  en  avant  et  rendait  très  difficiles  la  mastica¬ 
tion  et  la  parole. 

Ribet.  7 
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M.  Follin  en  fit  le  diagnostic,  et  résolut  d’en  faire  l’ablation: 
il  se  servit  de  l’appareil  galvano-caustique  de  Middeldorpf.  En 
une  minute,  la  tumeur  fut  enlevée  sans  hémorrhagie.  Le  mi¬ 
croscope  fit  reconnaître  l’existence  d’un  vrai  lipome  recouvert 
par  quelques  libres  longitudinales  de  la  langue  et  plus  superfi¬ 
ciellement  par  la  muqueuse. 


Observation  IV 

Lipome  fibreux  de  l'éminence  thénar 

Par  M.  Pitres,  interne  des  hôpitaux  ( Bulletin  de  la  Société  ana¬ 
tomique,  1873,  pag.  521). 

Mme  X...,  âgée  de  60  ans,  est  entrée  à  la  maison  Dubois  le 
25  juin  1873  (service  de  M.  Demarquay),  pour  se  faire  enlever 
une  tumeur  de  l’éminence  thénar  du  côté  droit. 

La  malade  raconte  que,  depuis  5  ans,  elle  éprouvait  un  peu 
de  gêne  et  de  lassitude  dans  la  région  malade.  Elle  n’a  cons¬ 
taté  l’existence  d’une  tumeur  qu’au  mois  d’août  1872,  c’est-à- 
dire  il  y  a  10  mois.  Depuis  cette  époque,  la  région  thénar  a 
subi  un  développement  continu  et  assez  rapide,  car  elle  for¬ 
mait,  lorsque  la  malade  est  entrée  à  l’hôpital,  une  saillie  con¬ 
sidérable  qui  rendait  presque  impossibles  les  mouvements  d’op¬ 
position  du  pouce. 

Les  téguments  étaient  tendus,  mais  ne  présentaient  aucune 
altération  de  structure.  Ils  paraissaient  soulevés  par  une  tu¬ 
meur  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  occupant  tout  l’espace 
compris  entre  le  premier  et  le  deuxième  métacarpiens  :  cette 
tumeur  était  lisse,  sans  adhérences,  sans  mouvements  d’ex¬ 
pansion  ;  elle  était  très  molle  et  manifestement  fluctuante,  du 
moins  à  sa  superficie,  car  en  la  déprimant  avec  force  après 
l’avoir  saisie  entre  l'index  et  le  pouce,  on  sentait  profondément 
un  noyau  résistant, légèrement  bosselé,  de  consistance  fibreuse, . 
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avant  à  peu  près  le  volume  d’une  noisette.  Aucune  manœuvre 
ne  provoquait  de  crépitation,  comme  on  en  observe  souvent 
dans  les  kystes  synoviaux  ou  même  dans  les  lipomes. 

Cette  tumeur  était  indolente;  par  sa  présence  même,  elle 
gênait  mécaniquement  les  mouvements  d’opposition  du  pouce, 
mais  tous  les  autres  mouvements  étaient  possibles.  Aucune 
trace  d’atrophie,  aucune  déformation  des  doigts,  aucun  trouble 
de  la  sensibilité.  M.  Demarquay  pose  le  diagnostic  de  ûbro- 
lipome  et  annonça  qu’il  en  pratiquerait  l’extirpation  le  28 
juin. 

L’opération  fut  pratiquée  sans  difficultés. 

Une  incision  curviligne  suivant  toute  la  longueur  du  pli  de 
flexion  du  pouce,  mit  les  muscles  superficiels  de  l’éminence 
thénar  à  découvert.  Les  muscles  court  fléchisseur  et  court  ab¬ 
ducteur  du  pouce  furent  écartés  l’un  de  l’autre,  et  la  tumeur 
vint  faire  hernie  dans  leur  interstice,  sous  forme  d’un  peloton 
adipeux . 

Elle  était  séparée  des  parties  voisines  par  un  tissu  cellulaire 
lamelleux  très  lâche,  ce  qui  permit  de l’énucléer  facilement  sans 
faire  usage  du  bistouri.  A  sa  partie  profonde,  elle  présentait 
un  prolongement  graisseux  qui  se  dirigeait  vers  le  deuxième 
métacarpien,  mais  qui  ne  paraissait  pas  avoir  contracté  d'ad¬ 
hérences  avec  l’os.  Plusieurs  artérioles  furent  liées  et  la  plaie 
est  aujourd’hui  en  bonne  voie  de  guérison.  La  tumeur  enlevée 
est  lisse,  d’une  forme  régulièrement  arrondie,  elle  a  une  cou¬ 
leur  jaunâtre  et  paraît  constituée  par  de  la  graisse  molle  et 
presque  ditfluente. 

Sur  une  coupe,  on  constate  qu’elle  est  formée  de  deux  tis¬ 
sus,  d’aspect  tout  à  fait  différent.  Au  centre,  on  y  voit  un  tissu 
ferme,  sec,  résistant,  de  consistance  fibreuse,  formé  de  tractus 
blancs,  brillants,  irréguliers,  entrecroisés  en  tous  les  sens.  Ce 
noyau  central  est  enveloppé  de  tous  côtés  par  une  couche  de 
graisse  molle  et  diffluente  de  6  à  8  millimètres  d’épaisseur. 
Cette  couche  de  graisse  n’est  pas  simplement  appliquée  sur  ce 
noyau  fibreux,  elle  fait  corps  avec  lui,  les  deux  tissus  se  pénè- 
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treni,  de  sorte  qu’il  existe  une  zone  intermédiaire  tenant  des 
caractères  de  la  graisse  et  de  ceux  du  noyau  fibreux. 

L’examen  microscopique  fait  sur  des  coupes  pratiquées  après 
durcissement  dans  l’alcool  absolu  et  l’acide  picrique,  colorées 
au  picrocarminate  et  montées  dans  la  glycérine  acidifiée  a  ré¬ 
vélé  les  détails  de  structure  suivants. 

Au  centre  de  la  tumeur  dans  la  partie  qui  a  les  apparences 
du  tissu  fibreux,  on  aperçoit  au  milieu  du  tissu  conjonctif  fibril— 
laire  très  serré,  des  faisceaux  défibrés  musculaires  striées,  h 
tous  les  degrés  d’atrophies  possibles.  Les  faisceaux  sont  écar¬ 
tés  les  uns  des  autres,  irrégulièrement  disséminés  au  milieu  de 
la  mssse  fibreuse.  Les  fibres  musculaires  appartenant  à  un 
même  faisceau  sont  aussi  dissociées,  et  plus  ou  moins  atro¬ 
phiées  par  l’interposition  de  larges  travées  fibreuses.  A  côté' 
d'une  fibre  ayant  conservé  toutes  les  apparences  de  l’état  nor¬ 
mal,  on  en  aperçoit  d’autres  qui  n’ont  plus  que  la  moitié,,  le' 
quart,  le  dixième  du  volume  normal,  et  que  l’on  reconnaît  laci- 
lement  parce  qu’elles  sont  plus  colorées  que  le  tissu  conjonctif 
voisin  et  que  leur  striation  transversale  a  persisté  malgré  leur 
atrophie.  La  zone  périphérique  de  la  tumeur  est  formée  de 
tissu  adipeux  dont  on  peut  suivre  le  développement  aux  ds- 
pens  du  tissu  fibreux  central.  Il  se  forme  dans  ce  tissu  clés  îlots 
de  cellules  adipeuses  qui  repoussent  les  travées  fibreuses  et 
plus  tard  les  font  complètement  disparaitre  en  se  substituant  à 
elles. 

Ce  résumé  de  l’examen  de  la  tumeur  permet  d’en  faire  le  dia¬ 
gnostic  anatomique.  Il  s’agit  d’un  fibrome  développé  clans  un- 
muscle  et  ayant  subi  à  sa  périphérie  la  dégénérescence  adi¬ 
peuse. 

Observation  Y. 

Lipome  intra-musculaire 

ParM.  Farabeuf.  ( Bulletin  de  la  Société  anatomique ,  1876,  p.  10CL 

M.  Farabeuf  montre  une  pièce  recueillie  à  l’Ecole  pratique,- 
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et  qui  est  peut-être,  dit-il,  un  exemple  unique  de  lipome  intra¬ 
musculaire.  Cette  petite  tumeur  évidemment  graisseuse  était 
développée  dans  le  muscle  couturier,  au-desseus  de  l’aponé¬ 
vrose,  au  milieu  des  fibres  musculaires  elles-mêmes. 


Observations  YI. 

Lipomes  intra-musculaires  symétriques . 

Par  Ch.  Rémy,  interne  des  hôpitaux.  ( Bulletin  de  la  Société 

anatomique ,  1876  pag.  136). 

Le  11  janvier  1876,  un  homme  de  soixante  ans,  palefrenier, 
entre  dans  le  service  de  M.Labbé,à  la  Pitié,  pour  y  être  soigné 
des  suites  d’une  chute. 

Il  présente  diverses  affections,  mais  une  surtout  sur  laquelle 
je  veux  insister. 

Lorsque  le  biceps  brachial  droit  est  en  contraction,  on  est 
frappé  de  sa  configuration  extraordinaire.  Au  niveau  de  l’union 
de  la  longue  portion  du  biceps  avec  les  fibres  musculaires,  se 
forme  une  saillie  conique  haute  de  deux  centimètres  et  large 
comme  une  pièce  de  2  francs.  Cette  tumeur  n’est  pas  adhérente 
à  la  peau  qui  glisse  sur  elle,  mais  elle  ferait  faire  corps  avec  le 
muscle  lui-même  dont  on  ne  peut  la  détacher.  Néanmoins  elle 
n’offre  pas  la  même  consistance  que  le  corps  du  muscle,  et  elle 
donne  la  sessation  pseudo-fluctuante  et  mollasse  du  lipome, 
tout  en  présentant  plus  de  dureté.  La  saillie  de  cette  tumeur 
disparait  presque  complètement  dans  l’état  de  repos,  mais  on 
peut  encore  constater  sa  présence  dans  l’épaisseur  du  muscle 
au  niveau  du  biceps  brachial  gauche  dans  un  point  presque 
exactement  symétrique  avec  la  lésion  du  côté  droit.  Vers  le  mi¬ 
lieu  des  fibres  de  la  longue  portion  du  muscle,  se  remarque 
une  seconde  tumeur  qui  présente  des  caractères  à  peu  près 
identiques.  Cette  tumeur  fait  saillie  pendant  la  contraction 
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musculaire  ;  plus  petite,  elle  a  la  forme  et  le  volume  d’une 
amande  et  donne  tout  à  fait  la  sensation  du  lipome.  Elle  est  li¬ 
bre  d’adhérences  avec  la  peau,  et  paraît  renfermée  dans  la  po- 
névrose  d’enveloppe  du  muscle  pendant  le  repos  duquel  ses  ca¬ 
ractères  ne  changent  pas.  Ces  deux  tumeurs  symétriques,  par¬ 
faitement  indolores,  avaient  passé  inaperçues  du  malade  jus¬ 
qu’à  cette  heure,  et  l’époqne  de  leur  apparition  ne  peut  être 
fixée.  Aucune  autre  tumeur  musculaire  ne  fut  découverte. 

Ces  tumeurs  furent  l’objet  de  plusieurs  diagnostics  :  parasites 
des  muscles,  gommes  syphilitiques,  hernie  musculaire, lipomes 
infra-musculaires. 

Ici,  il  ne  pouvait  être  question  que  de  ces  deux  dernières  hy¬ 
pothèses  ;  or,  la  hernie  musculaire  produite  pendant  la  contrac¬ 
tion  se  réduit  spontanément  à  l’état  de  repos  du  muscle.  Mais 
ici,  au  contraire,  il  s’agissait  d’une  tumeur  qui  persistait, 
même  après  la  flaccidité  du  muscle.  —  Le  malade  mourut 
d’une  pneumonie  fibrineuse  le  9  février  1876. 

Autopsie.  —  Les  muscles  biceps  du  sujet  contiennent  de  pe¬ 
tites  tumeurs  situées  au  point  déjà  signalé. 

A  gauche.  —  Sous  l’aponévrose  d’enveloppe  du  muscle  appa¬ 
raît  une  petite  tumeur  nettement  limitée  en  forme  d’amande  et 
de  couleur  jaune  qui  écarte  les  fibres  musculaires  superficielles, 
et  se  prolonge  dans  l’épaisseur  du  muscle  comme  on  peut  s’en 
assurer  en  l'ouvrant  par  sa  face  postérieure.  Après  l’incision  de 
la  tumeur,  il  est  évident  qu’on  a  affaire  à  un  lipome  développé 
dans  le  tissu  interstitiel  des  fibres  musculaires. 

La  tumeur  du  biceps  droit  était  plus  dure  et  de  couleur  blan¬ 
châtre,  fibreuse  ;  elle  adhérait  intimement  aux  fibres  muscu¬ 
laires  et  à  l’aponévrose  :  sur  une  incision  elle  ne  présentait  pas 
de  traces  de  graisse,  néanmoins  cette  tumeur  nous  paraît  ré¬ 
sulter  de  la  transformation  fibreuse  d’un  lipome,  comme  cela 
s’observe  souvent. 

Cette  dernière  interprétation  de  la  transformation 
fibreuse  du  lipome  nous  paraît  tellement  vraie,  et  nous 
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l’avons  vue  si  souvent  émise,  que  nous  n’avons  pas  hésité 
à  faire  figurer  dans  ce  travail  l’observation  de  M.  Pitres, 
bien  qu’il  y  soit  dit  à  la  fin  que  la  tumeur  était  un  fibrome 
ayant  subi  la  dégénérescence  adipeuse.  —  Le  contraire 
nous  paraît  très  probable. 

Observation  Vil 

Lipome  intra-musculaire  développé  dans  la  gaine  du  vaste 

interne. 

Par  M.  Eug.  Monod,  interne  des  hôpitaux  ( Bulletins  de  la  So¬ 
ciété  anatomique }  1876,  p.  505). 

M.  X...,  âgé  de  50  ans,  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé.  Il 
y  a  un  mois  il  s'aperçut  par  hasard,  en  portant  la  main  sur  la 
cuisse  gauche,  qu'il  portait  à  la  partie  antérieure  et  interne  de 
cette  région  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  gros  poing  d'a¬ 
dulte.  Il  n’en  avait  jamais  souffert.  La  tumeur  était  molle, 
fluctuante.  Elle  faisait  manifestement  corps  avec  le  vaste  in¬ 
terne,  car  elle  devenait  immobile  en  même  temps  que  plus 
saillante  pendant  la  contraction  de  ce  muscle.  La  consistance 
n’était  pas  égale  dans  toutes  les  parties:  on  sentait,  en  palpant 
profondément,  des  parties  plus  résistantes. 

M.Desprès,  d’accord  avec  le  médecin  de  M.  X...,  n’hésita 
pas  à  lui  proposer  une  opération  dans  la  crainte  qu’on  eût  af¬ 
faire  à  une  tumeur  fibro-plastique.  Malgré  cette  crainte  que 
justifiait  le  développement  rapide  de  la  tumeur,  M.  Desprès 
avait  émis  d’autres  hypothèses  sur  la  nature  possible  du  mal, 
c’est-à-dire  celle  d’un  kyste  hydatique ,  d’un  lipome,  et  enfin  celle 
d’un  hématome  transformé,  en  raison  d’une  chute  violente  que 
le  malade  avait  faite  quelques  années  auparavant.  M.  Richet, 
que  M.X. ..  consulta,  diagnostiqua  un  lipome  fibreux,  et  con¬ 
seilla  également  l’opération.  Celle-ci  ne  présenta  aucune  diffi- 
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culte  ;  après  avoir  incisé  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané  M  Desprès  arriva  sur  la  gaine  du  vaste  interne  qui  fut 
ouverte  ;  c’est  seulement  après  l’incision  d’une  couche  fibro- 
musculaire  que  la  tumeur  apparut  ;  elle  s’était  creusé  une 
vaste  loge  au  milieu  même  de  la  substance  du  muscle.  Elle  se 
composait  de  deux  lobes  superposés,  dont  l’inférieur  se  prolon¬ 
geait  profondément  dans  le  muscle,  tandis  que  le  supérieur  for¬ 
mait  seul  la  saillie  appréciable  à  l’extérieur.  La  tumeur  enlevee 
entièrement  par  énucléation  pesait  450  gr.  A  la  surface  de  la 
membrane  d’enveloppe  adhéraient  quelques  fibres  musculaires 
disséminées.  Elle  avait  tous  les  caractères  d’un  lipome  franc  : 
l’examen  histologique  fait  par  M.  Ch.  Monod  a  confirmé  ce 

diagnostic. 

Réflexions.  -  Ce  fait  est  remarquable  par  le  siège  de  la  tu¬ 
meur.  Les  cas  très  rares  observés  dans  la  gaine  d’un  muscle  se 
rapportent  à  des  lipomes  de  la  langue  (Bull.  Soc.  anal..  1854, 

1866). 

Rappelons  cependant  que  M.Parabeufa  présenté  à  la  Société 
un  lipome  développé  dans  la  gaine  du  muscle  couturier.  La  pré¬ 
sence  d’un  lipome  dans  la  gaine  du  muscle  vaste  interne  est  as¬ 
sez  applicable  suivant  M.  Desprès,  car  entre  les  insertions  de  ce 
muscle  sur  le  fémur,  il  y  a  normalement  une  notable  quantité 

de  graisse. 


Observation  VIII. 

Lipome  volumineux  développé  dans  la  gaine  du  muscle  droit 

antérieur  de  la  cuisse. 

Par  M.  Féré,  interne  des  hôpitaux. 

Bulletins  de  la  société  anatomique ,  mai  1881 ,  page  329. 

M.  Féré  présente  à  la  Société  un  lipome  volumineux  pesant 
2590  gr.  d’une  forme  assez  régulièrement  ovoïde,  offrant  à  la 
coupe  un  aspect  assez  homogène,  sans  traces  de  lobulation. 
Cette  tumeur  était  développée  sous  le  feuillet  antérieur  de  la 
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gaîne  du  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse  gauche  :  elle  était 
très  adhérente  à  cette  couche  fibreuse,  et  les  fibres  des  muscles 
étaient  disséminées,  étalées  sur  sa  face  profonde.  La  femme  qui 
la  portait  était  âgée  de  73  ans,  et  la  voyait  grossir  depuis  20  ans. 
Elle  avait  plusieurs  fois  repoussé  l’opération.  Du  reste  ce  li¬ 
pome  qui  se  portait  sur  le  côté  externe  de  la  cuisse,  n’apportait 
pas  de  gêne  trop  grande  à  la  marche.  Elle  reportait  point  d’au¬ 
tre  tumeur  de  même  nature. 

Cette  pièce  ajoute  M.  Féré,  vient  à  l’appui  de  l’opinion  de 
M.  A.  Desprès,  à  savoir  que  les  lipomes  volumineux  et  uniques 
siègent  rarement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  plu¬ 
tôt  au-dessous  de  l’aponévrose. 


Observation  IX. 

Lipome  de  la  langue. 

Par  M.  Cauchois. 

Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie ,  1883,p.  572.  Rapport  de 

M .  S .  Pozzi. 

Homme  de  53  ans,  en  proie  à  une  tuberculisation  avancée. 
Depuis  trois  ans  les  mouvements  de  la  langue  sont  très  gênés. 
Cet  organe  présente  sur  chacun  de  ses  bords  libres  une  tumé¬ 
faction  notable,  objet  de  la  préoccupation  du  malade. 

C’est  une  double  série  de  bosselures  de  volume  inégal,  mais 
appartenant  bien  pour  chaque  côté  à  une  même  masse,  allongée 
dans  le  sens  du  bord  libre  sur  une  étendue  de  4  1/2  à  5  centi¬ 
mètres,  et  n’arrivant  pas  tout-à-faii  jusqu’à  la  pointe  de  la 
langue.  La  consistance  est  par  toute  la  masse  uniformément 
élastique,  plus  accusée  quand  le  malade  fait  saillir  et  maintient 
la  langue  au  dehors,  en  même  temps  que  les  bosselures  sont 
plus  saillantes. 

La  muqueuse  linguale  qui  recouvre  ces  tumeurs  est  saine, 

Ribet.  8 
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mais  présente  une  coloration  jaunâtre  due  à  sa  transparence 
qui  laisse  apercevoir  la  couleur  du  tissu  de  la  tumeur. 

A  tous  ces  caractères,  il  est  impossible  de  méconnaître  un  li- 

B°Xigré  une  tuberculisation  avancée,  M.  Cauchois  croit  de¬ 
voir  donner  satisfaction  à  son  malade  et  l’opère. 

Incision  sur  toute  la  partie  médiane  de  la  tumeur,  qui  coïnci¬ 
dait  avec  le  bord  libre  de  la  langue.  La  dissection  de  la  tumeur 
est  plus  laborieuse  qu’on  ne  s’y  était  attendu.  On  peut  enlever 
deux  masses  principales  représentant  le  volume  d’une  amande, 
mais  au-dessous  d’elles  il  restait  encore  une  véritable  grappe- 
lipomateuse,  et  le  tissu  musculaire  lingual  sous-jacent  en  était 

comme  infiltré. 

L’opération  fut  par  suite  un  peu  incomplète.  Il  y  eut  un  petit 
abcès  de  la  langue  qui  guérit. 

Le  malade  succomba  3  mois  après  l’opération  emporte  parles 
progrès  de  sa  tuberculose. 

Voici  le  résultat  de  l’examen  de  la  langue  à  l’autopsie. 

Du  coté  opéré  nous  retrouvons  encore  près  de  la  pointe  de  la 
langue  en  avant  par  conséquent  de  l’extrémité  antérieure  de  la 
ligne  cicatricielle  de  l’incision,  un  petit  lobule  lipomateux  situé 
dans  l’épaisseur  des  fibres  musculaires.  Il  est  de  la  grosseur 
d’nn  petit  pois  :  en  raison  de  ces  dimensions  il  est  probable  qu  il 

nous  a  échappé  le  jour  de  1  opération. 

Sur  le  bord  droit  de  la  langue  nous  disséquons  une  tumeur 
lipomateuse  du  volume  d’une  amande  assez  facilement  énucléa- 
ble  du  tissu  musculaire  sur  certains  points,  et  constituée  aussi 
par  une  agglomération  de  lobules  graisseux  de  toutes  les  gros¬ 
seurs. 

Histologiquement  ce  sont  de  purs  lipomes. 

Il  y  a  donc  bien  deux  lipomes  de  la  langue  situés  symétrique- 

ment  sur  chaque  bord  libre. 
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